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PREMIERE  PARTIE 

MALADIES  DE  LA  BOUCHE 


CHAPITRE  PREMIER 

GENERALITIES  SUR  LES  AFFECTIONS  BUCCALES 


La  Louche  est  une  cavite  qui  sert  en  quelque  sorte  d’atrium  aux 
Toies  respiratoires  et  digestives.  C’est  dans  cette  cavite  egalement 
que  commencent  les  deux  premiers  actes  de  la  digestion : la  masti- 
cation et  l’insalivation  des  aliments. 

La  bouche  est  limitee  en  avant  par  les  levres  dont  la  reunion  cons- 
titue  seule  la  bouche,  en  esthetique ; les  parties  laterales  sont  for- 
mees  par  la  face  interne  des  joues;  le  plancher  inferieur  repose  sur 
un  plan  musculaire  etglandulaire  riche  en  vaisseauxde  toute  nature, 
enferme  dans  la  concavite  du  maxillaire  inferieur,  tandis  que  le 
plan  superieur  est  forme  par  un  plan  beaucoup  plus  resistant  en 
avant  : partie  anterieure  du  voile  du  palais ; et  par  la  partie  libre  et 
posterieure  de  ce  meme  voile  du  palais  en  arricre. 

Plus  en  arriere  se  trouve  Foritice  posterieur  de  la  boucbe,  qui  la 
separe  du  pharynx  et  se  presente  sous  la  forme  d’un  croissant  a con- 
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cavite  superieure,  forme  due  a la  presence,  a la  parlie  superieure  el 
mcdiane  de  la  luelle,  cl  aux  piliers  anterieurs  du  voile  du  palais  sur 
les  coles. 

La  cavite  buccale  est  tapissee  loul  enticre  par  une  muqueuse 
recouverle  d un  epithelium  pavimcnteux.  Llle  renferme  les  dents 
avec  leurs  alveoles,  les  gencives  el  la  langue. 

Ce  revetement  epithelial  pavimenteux,  par  sa  structure  simple,  se 
prete  mal  au  developpement  des  allections  compliquees  et  variees  ; 
il  olfre  une  resistance  assez  grande  aux  elements  pathogenes  : aussi 
la  nosologie  buccale  esl-clle  assez  simple. 

Neanmoins,  a cause  de  sa  connexion  avec  le  tube  digestif,  l’exa- 
men  buccal  est-il  d une  importance  capitale  aupres  du  malade.  II 
peut  donner  des  renseignements  de  la  plus  grande  utilite.  Non  seu- 
lement  la  langue  est  le  miroir  de  I'estomac,  mais  elle  est,  si  je  puis 
m’exprimer  ainsi,  en  quelque  sorte  un  barometre  patliologique  que 
le  medecin  devra  toujours  et  avant  tout  consulter,  lorsqu’il  s’appro- 
chera  d’un  malade. 

Sans  faire  ici  la  semeiologie  de  la  langue,  ce  qui  m’entrainerait 
beaucoup  trop  loin,  je  rappellerai  que  les  affections  du  tube  digestif 
sont  en  quelque  sorte  pliotographiees  sur  la  langue.  Parmi  les  ma- 
ladies generates,  la  fievre  typhoi'de,  la  syphilis,  la  grippe,  la  scarla- 
tine,  etc.,  ont  leur  langue  caracteristique.  La  desquamation  inces- 
sante  dont  cet  organe  est  le  siege  est  infiuencee  dans  toutes  les 
maladies,  soit  dans  la  destruction,  soit  dans  la  reconstitution  de  ses 
cellules  epitheliales. 

Enfin  1’examen  de  la  langue  peut  faire  voir  qu’elle  est  le  siege  de 
morsures  et  indiquer  ou  confirmer  un  diagnostic  d’epilepsie.  Dans 
la  coqueluche  elle  est  le  siege  de  contusions  et  d’ulcerations.  Je  n’en 
finirais  pas  si  je  voulais  poursuivre  l’enumeration  de  toutes  les 
maladies  dans  lesquelles  l’examen  de  la  langue  peut  fournir  des  signes 
plus  ou  moins  pathognomoniques. 

L’examen  des  gencives  peut  aussi  dans  bien  des  cas  contribuer  a 
confirmer  un  diagnostic  ; la  decoloration  de  cette  region  indique  la 
chlorose,  l’anemie  ; dans  le  scorbut  et  le  diabete,  les  gencives  sont 
le  siege  d’un  travail  palhologique  bien  connu  ; de  meme  dans  cer- 
taines  intoxications. 

Enfin  l’examen  des  dents  conlirmera  certains  cas  douteux  de 
syphilis,  de  rachitisme,  d’intoxications  saturnine  et  autres,  et  nous 
donnera  la  clef  de  bien  des  phenomenes  morbides  locaux  et  gene- 
raux. 

II  ne  faut  pas  oublier  non  plus  que  la  bouchc  est  constamment 
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lubrefiee  par  le  liquide  salivaire,  que  les  debris  alimentaires,  lcs 
poussieres  exterieures,  la  souillentd'une  fagon  pcrmanente,  et  qu’elle 
est  par  suite  un  centre  de  fermentation  continuelle,  tres  favorable 
au  developpcment  des  microbes  de  toute  sorte  qui  s’y  trouvent  en 
grande  quantile,  et  qui,  a la  premiere  occasion,  penetreront  dans 
l’organisme. 

La  bouche,  enfin,  est  le  siege  do  certaines  affections  speciales,  les 
unes  resultant  de  maladies  ou  de  troubles  generaux;  les -autres  au 
contraire  exclusivement  localisees  dans  cetle  region,  avec  retentis- 
sement  plus  ou  moms  profond  sur  l’organisme  tout  entier. 

C’est  l’etude  de  ces  differentes  affections  qui  doit  plus  speciale- 
ment  nous  occuper.  Parmi  ces  affections,  les  unes  ont  pour  siege  la 
cavite  buccale  tout  entiere  et  les  organes  qu’elle  renferme,  les 
autres  se  localisent  plus  specialement  sur  l’un  ou  l’autre  de  ces 
organes. 

Nous  etudierons  done  successivement  : 

Ghapitre  premier.  — Les  troubles  nerveux  qui  comprennent  : 

1°  Des  troubles  sensitifs  caracterises  par  : 

a.  des  anesthesies ; 

b.  des  hyperesthesies  et  paresthesies  ; 

c.  des  nevralgies  ; 

2°  Des  troubles  sensoriels. 

a.  agueusies  ; 

b.  hypergueusies,  pai’agueusies ; 

# 

3°  Des  troubles  moteurs. 

a.  spasmes  ; 

b.  paralysies. 

Chapitre  II.  — Troubles  circulatoires . 

1°  Anemies  ; 

2°  Ilyperhemies ; 

3°  Hemorragies  ; 

4°  OEdemes. 


Chapitre  III.  — Des  stomatites. 

1°  Stomatite  catarrhale  ou  simple  ; 

2°  — ulcero-membraneuse ; 
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3°  Stomalilc  gangreneuse  ou  noma  ; 

4°  — mercurielle ; 

— aphteuse ; 

6°  — cremeuse  ou  muguet. 

Ciiapitre  IV.  — Des  gingivites. 

Ciiapitre  V.  — De  la  glossite. 

Ciiapitre  VI.  — Lesions  de  la  muqueuse  linguale 
de  nature  inconnue. 

Telle  est  la  division  qu’il  convient  de  suivre  pour  l’etude  dcs  ma- 
ladies de  la  bouche,  abstraction  faite  des  affections  chirurgicales  et 
dentaires,  qui  ne  nous  regardent  pas. 

Cette  division  est  generalement  celle  adoptee  par  les  auteurs,  et 
notamment  par  les  auteurs  du  traite  de  medecine  publie  sous  la 
direction  de  MM.  Charcot,  Bouchard  et  Brissaud. 

Inutile  de  faire  remarquer  que  ces  divisions  nosologiques  sont 
plus  theoriques  que  cliniques,  car  on  comprend  sans  peine  qu’il  est 
difficile  qu’une  region  de  la  bouche  soit  malade,  sans  s’aceompagner 
d’un  certain  retentissement  sur  les  organes  voisins  qui  sont  plus  ou 
moins  solidaires. 

Avant  d’aborder  l’etude  de  chacune  de  ces  affections,  je  crois  utile 
d’indiquer  les  regies  a suivre  pour  faire  un  bon  examen  de  la 
region.  Souvent,  pour  avoir  neglige  certaines  precautions,  certaines 
minuties,  une  lesion  importante  peut  passer  inapergue. 

Lorsque  le  medecin  est  appele  a examiner  la  bouche  d’un  malade, 
il  doit  recommander  au  patient  de  se  rincerla  bouche  avec  une  solu- 
tion chaude  d’acide  borique  a 3 ou  4 p.  100,  ou  de  borate  de  soude 
au  l/10e,  puis  avec  une  pince  armee  d’un  petit  tampon  d’ouate 
hydrophile,  le  medecin  doit  lui-meme  nettoyer  avec  soin  toute  la 
surface  de  la  bouche,  et  surlout  les  sillonset  les  gencives,  les  inters- 
tices dentaires.  Puis  plagant  le  malade  en  pleine  lumiere,  directe  ou 
reflechie,  examiner  soigneusement  la  voute  palatine,  le  voile  du 
palais,  les  piliers,  les  gencives;  il  doit  ecarter  les  joues,  renverser 
les  levres,  faire  tourner  la  langue  en  tous  sens;  au  besoin  il  se  ser- 
vira  d’une  lentille  grossissante,  et  s’aidera  du  toucher  en  promcnant 
le  doigt  sur  les  points  qui  semblent  malades. 


Leon  Lericiie,  d'Eaux-Bonnes. 
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CHAPITRE  II 

TROUBLES  SENSITIFS  DE  LA  BOUCHE 


Le  troubles  nerveux  de  la  cavite  buccale  ne  sont  pas  d’une  tres 
grande  frequence  ; de  plus  ils  sont  rarement  localises  dans  cette 
region,  et  sont  au  contraire  presque  toujours  sous  la  dependance 
d’un  etat  general,  et  le  plus  souventun  epiphenomene  engendre  par 
des  troubles  d’organes  voisins,  et  ne  prennent  que  la  seconde  place 
au  point  de  vue  nosologique. 

Ces  troubles  peuvent  etre  : 

1°  de  l’anesthesie ; 

2°  de  l’hyperesthesie; 

3°  de  la  paresthesie ; 

4°  des  nevralgies. 

I 

ANESTHESIE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE 

Etioiogie.  — Le  plus  souvent  c’est  une  manifestation  de  l’hysterie, 
elle  accompagne  ordinairement  1’anesLhesie  generale  ou  1’aneslhesie 
d’autres  parties  du  corps.  On  l’observe  aussi,  mais  rarement,  dans  les 
lesions  cerebrales  et  bulbaires. 

Elle  peutetre  due  aussi  a une  nevrite  peripherique  des  nerfs  maxil- 
laires,  engendree  par  une  otite  purulente  ou  une  caric  du  rocher; 
par  des  lesions  de  la  cavite  tympanique  ou  des  maxillaires. 

Sy  nip  tomes.  — L’anesthesie  peut  etre  complete  ou  incomplete , 
generale  ou  partielle. 

L’insensibilite  se  montre  a tous  les  degres,  dans  toutes  les  parties  de 
la  bouche,  et  porte  aussi  bien  sur  la  temperature  que  sur  la  perccp- 
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lion  des  corps  ; le  malade  nc  pergoit  pas  plus  la  presence  des  aliments 
qu’il  ne  distingue  les  aliments  chauds  des  aliments  froids.  Aussi  d 
avale  de  Iravers  ; il  peut  se  bruler  sans  en  avoir  conscience  ; les 
debris  alimentaires  sejournent  dans  la  bouche,  oil  lls  fermenlent;  la 
salive  devient  acide  ; la  bouche  peut  s’enflammer  et  s ulcerer.  Les 
morsures  de  la  languc  sont  frequcntes  et  peuvent  etre  le  point  de 
depart  d’accidents  plus  ou  moins  graves. 

Diagnostic.  — Les  accidents  donl  nous  venons  de  parler  meltenl 
sur  la  voic  du  diagnostic,  mais  il  est  plus  facile  de  s assurer  qu  il  y a 
anesthesie  en  piquant  avec  la  pointe  d une  epingle  les  differentes 
parties  de  la  cavite  buccale  ; il  est  facile  aussi  de  remonter  a la 
cause,  car,  comme  nous  l’avons  dit,  les  causes  sont  peu  nombreuses. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  intimement  lie,  au  point  de  vue  de 
la  gravite,  a celui  de  la  cause  iniliale. 

Troitement. — Le  traitement  sera,  cela  va  de  soi,  dirige  contre 
I’ affection  primitive  ; mais  il  est  necessaire,  aussi,  de  veiller  avec  le 
plus  grand  soin  au  bon  entretien  de  la  bouche.  Les  asperiles  des 
dents  seront  limees,  les  chicots  arraches,  pour  prevenir  les  erosions  ; 
et  s’il  existe  des  fissures,  des  ulcerations,  on  devra  les  toucher,  soit 
avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc,  au  1/1 0L,  soit  avec  un 
melange  a parlies  egales  de  teinture  de  quinquina  et  de  cochlearia. 

Enfin  le  malade  aura  soin  de  se  rincer  la  bouche,  surtout  apres  les 
repas,  avec  de  l’eau  chaude,  additionnee  de  thymol,  de  lysol,  ou 
d'alcool  de  men  the. 


II 

I1YPERESTIIESIE  DE  LA  MUQUEUSE  BUCCALE 

Etiologic.  — Un  grand  nombre  d’affections  de  la  bouche  s’accom- 
pagnent  d’byperesthesie  plus  ou  moins  intense  et  plus  ou  moins 
elendue. 

L’hyperesthesie  est  souvent  un  signe  d’hysterie  et  s’observe  par- 
fois  dans  les  affections  du  systeme  nerveux  central.  On  l’a  signalee 
aussi  dans  l’arterio-sclerose  et  la  nephrite  interslitielle  (Tapret). 

SymptOines.  — Douleur  assez  vive  pour  gener  et  empecher  parfois 
la  mastication.  On  peut  observer  de  la  contracture  des  maxillaires. 
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Le  malade  a de  la  repugnance  a prendre  les  aliments  meme  liquidcs. 
L’hyperesthesie  est  surtout  surexcilee  fiar  les  aliments  chauds. 

Dinguoslic.  — Le  diagnostic  essentiel  n’otTre  pas  de  difficultes, 
mais  il  faut  en  rechercher  la  cause.  S’il  n’v  a pas  de  lesions  buccales, 
c’est  l’etat  general  seul  qui  1’indiquera. 

Pronostic.  — Le  pronostic  sera  celui  de  la  cause. 

Traitcmeut.  — Si  1’hyperesthesie  est  due  a unc  atTeclion  locale,  il 
faudra  employer  des  collutoires  emollients' au  borate  de  soude,  ou 
une  solution  de  cocaine  au  '1/10°. 

Si  1’hypereslhesie  est  sous  la  dependance  de  l’hysterie,  le  bromure 
de  potassium,  a hautes  doses  ct  associe  au  chloral,  donnera  de  bons 
resultats. 

Enlin  si  la  doulcur  etait  assez  vive  pour  empecher  l’alimentation, 
on  ferait  manger  le  malade  avec  la  sonde  nasale. 


III 

PARESTIIESIES  BUCCALES 

Eiiologie.  — Les  paresthesies  reconnaissent  les  memes  causes  que 
l’hyperesthesie. 

STinpiOiuns.  — La  paresthesie  se  traduit  par  un  fourmillement 
d’une  partie  quelconque  de  la  cavite  buccale  et  meme  des  levres, 
ou  d’une  legere  sensation  de  brulure,  ou  de  chaud  et  de  froid. 
Quelquefois  ce  sont  de  petits  battements  imperceptibles  ou  des 
contractions  fibrillaires. 

Traitcmcnt.  — Le  trailement  s’adressera  a la  cause  de  la  maladie. 
Il  est  inutile  de  faire  quelque  chose  contre  la  localisation. 

IV 

NEVRALGIES  BUCCALES 

La  cavite  buccale  pout  etre  le  siege  de  nevralgies  plus  ou  moins 
intenses.  Mais  ces  nevralgies  revelcnt  des  carac teres  speciaux  suivant 
qu’elles  occupent  un  point  quelconque  de  la  bouche,  ou  qu’elles  se 
localisent  sur  la  langue. 
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Dc  la  deux  varietes  de  nevralgie  : 

1°  Nevralgie  buccale  proprement  dile  ; 

2°  Nevralgie  linguale. 

1°  Nevralgie  buccale  proprement  dile.  Cette  ne\ralgie  csl  sou- 
vent  liee  a une  nevralgie  du  trijumeau  dont  elle  est  un  epipheno- 
mene,  ou  dont  elle  conslilue  a elle  seule  la  manifestation. 

Ses  causes,  ses  symptomes  et  son  traitement  seront  done  les 
memes  et  nous  renvoyons  le  lccteur  a ce  chapitie. 

2°  La  nevralgie  linguale  ou  glossalgie  de  Breschet,  ou  glossody - 
nie  de  Kaposi,  est  une  affection  dont  1 origine  est  inconnue.  Elle 
serait,  pour  la  plupartdes  auteurs,  plus  frequente  chez  les  femmes  et 
les  nevropathes.  Pour  d’autres  elle  serait  une  manifestation  rhuma- 
tismale  ; pour  d’autres  encore,  une  complication  de  la  chlorose.  Par- 
fois  on  observe,  chez  les  malades  atteints  de  cette  affection,  des  ulce- 
rations plus  ou  moins  etendues  de  la  muqueuse  linguale.  Ces  alte- 
rations sont-elles  la  cause  de  la  nevralgie  ? ou  1 effet  ? (troubles 
trophiques),  ou  une  simple  coincidence  ? 

Symptdmes.  — Une  douleur  profonde,  lancinante,  d’autres  fois 
continue,  avec  exacerbations,  une  sensation  de  brulure  ou  de  picote- 
ments,  exageree  par  les  mouvements  de  l’organe,  quelquefois  cal- 
mee  au  moment  des  repas.  Le  malade  est  inquiet,  il  regarde  cons- 
tamment  sa  langue,  la  touche,  la  palpe,  la  frotte  avec  un  linge,  et 
finit  par  se  persuader  qu’il  est  atteint  d’une  tumeur,  d’un  cancer., 
bien  que  l’examen  de  l’organe  ne  fasse  rien  decouvrir  qu’une  irrita- 
tion occasionnee  par  les  tortures  que  lui  fait  subir  le  patient 
(tumeurs  imaginaires  de  la  langue,  du  professeur  Verneuil). 

Ces  douleurs  reviennent  par  acces  dont  l’intensite,  la  frequence 
et  la  duree  sont  plus  ou  moins  variables. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas  de  difficulle,  puisqu’on  se  trouve  en 
presence  d’une  douleur  qu’aucune  lesion  ne  vient  expliquer. 

Pronostic.  — Sans  etre  grave  par  elle-meme,  la  nevralgie  linguale 
peut  engendrer  l’hypocondrie.  Le  malade  peut  refuser  la  nourriture 
et  la  cachexie  s’ensuivre. 

Traitement.  — II  faul  agir  sur  le  moral  du  malade,  lui  faire  com- 
prendre  que  cette  affection  n’est  pas  organique,  qu’clle  n’est  dan- 
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gereuse,  ni  dans  le  present,  ni  dans  l’ayenir,  cn  un  moL  lui  faire 
prendre  son  mal  en  patience. 

D’un  autre  cote  il  faut  agir  sur  le  systeme  nerveux  par  un  traite- 
ment  approprie  : hydro Lherapie,  anlispasmodiques  et  surtout  bro- 
mures.  II  sera  utile  de  faire  quelques  attouchements  avec  une 
solution  de  cocaine  a 1/10,  ou  de  chloral  a 1/100.  Dans  les  acces 
douloureux  on  fera  au  besoin  une  piqure  de  morphine,  mais  comme 
la  maladie  est  de  longue  duree  il  faut  etre  prudent. 

On  a conseille  l’elongation  ou  la  resection  des  nerfs.  Mais  ce  sont 
la  des  operations  bien  graves  et  qui  manquent  souvent  leur  but,  en 
ce  sens  qu’elles  ne  guerissent  pas  toujours  la  maladie  ou  ne  mettent 
pas  a l’abri  des  recidives. 


Leon  Leriche,  d' Eaux-Bonnes. 


CHAPITRE  III 


TROUBLES  SENSORIELS  DE  LA  BOUCHE 


Avec  les  auleurs  du  Trails  de  medecine  Charcot,  Bouchard  et 
Brissaud,  nous  ferons  remarquer  que  si  les  troubles  sensoriels  de  la 
cavite  buccale  sont  plus  frequents  que  les  troubles  sensitifs,  il  faut 
distinguer  les  cas  ou  le  gout  est  trouble,  non  pas  par  une  deviation 
ou  une  abolition  plus  ou  moins  complete  du  gout  lui-meme,  mais 
bien  par  des  troubles  du  sens  olfactif,  lequel  joue  un  si  grand  role 
dans  la  a gustaLion  des  aliments  ». 

Le  gout,  en  clfet,  ne  pergoit  que  les  saveurs  sucrees  et  les  saveurs 
ameres.  Toutes  les  autres  sensations,  acides,  alcalines,  salees,  tous 
les  famels,  toutes  les  odeurs,  sont  pergues,  soit  par  la  sensibilite 
tactile,  soil  par  les  sens  de  l’odorat.  De  plus  le  sens  du  gout  n’a 
vraisemblablement  pour  siege  qu’une  portion  limitee  de  la  langue. 

Nous  etudierons  done,  toujours  avec  les  memes  auteurs  et  sans 
trop  nous  y arreter,  les  troubles  du  gout  qui  repondent  a trois 
modifications  de  l’organe  sensoriel  qui  preside  au  sens  du  gout  : 

1°  Si  le  gout  est  aboli  completement,  il  y a agueusie; 

2°  L’exeilation  anormale  du  gout  constitue  Vhgpergueusie ; 

3°  Enfin  les  troubles  vagues,  les  perversions  du  gout  forment  la 
paragueusie. 


I 

AGUEUSIE 


C’est  1 anesthesie  gustative,  la  suppression  du  gout,  ou  sa  diminu- 
tion. Elle  porte  sur  telle  ou  telle  saveur,  sur  tel  ou  tel  aliment.  Si  les 
deux  cotes  dc  la  langue  sont  atleints  ellc  est  generate ; unilaterale 
dans  lc  cas  oil  un  cole  pergoiL  les  saveurs. 


TROUBLES  SENSORIELS  BE  LA  BOUCUE 


11 


Sjmptomcs.  — Ils  sont  plus  ou  moins  intenses,  suivant  la  cause 
qui  leur  a donne  naissanee.  En  tout  cas,  le  taalade  ne  pergoil  plus  la 
saveur  des  aliments  et  ne  leur  trouve  aucun  goiit.  II  s’inquiete  plus 
ou  moins  de  cet  etat  et  l’exagere  tres  souvent. 

Etiologic.  — L’agueusie  est  due  souvent  a une  alteration  de  la 
muqueuse  ling'uale  ; secheresse  de  la  bouche,  stomatites,  cnduit 
saburral,  catarrhe  du  tube  digestif,  etc. 

Dans  tons  ces  cas  elle  est  passagere.. 

Les  lesions  peripheriques  des  nerfs  gustatifs,  ou  les  lesions  du 
systeme  nerveux  central  peuvent  occasionner  une  agueusie  persis- 
tante.  Enfin  on  l’observe  dans  l’hysterie. 

Diagnostic.  — II  est  assez  difficile,  car  il  faut  faire  la  part  de  ce 
qui  revient  dans  l’abolition  de  la  perception  des  saveurs,  com  me  je 
l’ai  deja  dit,  au  trouble  de  la  sensibilite  generate,  et  a l’odorat. 

Le  pronostic  est  lie  a la  cause. 

Traitemcut.  — Si  l’agueusie  provient  d’une  secheresse  de  la  gorge, 
il  faut  rechercher  la  cause  de  cette  secheresse  qui  sera  due  le  plus 
souvent  il  ce  que  le  malade  dort  la  bouche  ouverte.  Il  faut  trailer 
alors  1’atTection  primitive  suivant  les  cas.  Si  c’est  l’enduit  buccal 
qui  est  la  cause  de  ces  troubles,  on  fera  rincer  la  bouche  avec  du  jus 
de  citron  apres  l’avoir  lavee  a l’eau  boratce  chaude.  On  administrera 
des  purgalifs  ou  des  vomilifs,  si  cet  etat  saburral  est  la  resullanle 
d’un  embarras  gaslrique. 

Dans  ’les  cas  d’agueusie  permanente,  suite  d’une  lesion  ou  d’une 
affecLion  nerveuse  peripherique  ou  centrale,  on  peut  essayer,  comme 
le  conseille  Neumann,  des  couranls  continus.  Mais  le  mieux  est 
encore  de  s’abslenir  de  toute  intervention  locale. 


II 

11YPERGUEUSIE 

Elle  ne  s’observe  guerc  quo  chez  les  hysteriques  et  quelquefois 
dans  la  grossesse  chez  les  nevropalhes.  C’est  une  exaltation  du 
gout  qui  exagere  la  perception  des  saveurs,  au  point  de  vue  de  l’in- 
tensitc  de  la  saveur,  ou  de  la  duree  de  sa  perception. 
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III 

PARAGUEUSIE 

La  paragueusie  esl  une  perversion  de  la  perception  des  saveurs, 
une  hallucination  du  gout  cliez  les  alienes. 

On  l’observe  frequemment  dans  1’hysterie.  Elle  est  assez  frequente 
et  a des  degres  variables  dans  les  affections  febriles  et  dans  la  gros- 
sesse,  chez  les  fumeurs  et  les  buveurs. 

II  n’y  a pas  de  traitement  particulier. 


Leon  Lericiie,  d'Eaux-Bonnes. 


/ 


GHAP1TRE  IV 

TROUBLES  MOTEURS  BUCCAUX 


Les  troubles  moteurs  cle  la  bouche  se  resument  en  deux  etats  dif- 
le rents  : 

1°  Des  spasmes ; 

2°  Des  paralysies. 

Je  dois  dire  que  ces  etats  ne  sont  pas  a proprement  parler  des 
alTections  de  la  bouche,  mais  des  manifestations  soit  de  l’hysterie, 
soit  d’une  maladie  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs,  soit  de  la  neu- 
rasthenic. Aussi  je  ne  fais  que  les  signaler  ici. 


SPASMES 

Les  levres,  la  langue,  le  voile  du  palais,  les  piliers  anterieurs  peu- 
vent  etre  le  siege  de  spasmes;  de  meme  les  muscles  masticateurs. 
Des  alTections  dentaires,  et  specialement  les  caries  des  grosses 
molaires  peuvent  amener  la  contracture  des  masticateurs. 

Ces  spasmes  peuvent  revetir  les  formes  tonique  ou  clonique. 

Le  malade  ressent  alors  dans  ces  organes  une  sorte  de  tension 
douloureuse,  une  rigidite,  qui  s’oppose  en  tout  ou  en  parlie  a leurs 
mouvements.  Cet  etat  tonique  peut  etre  continu,  et  dans  ce  cas  il 
apporte  une  gene  veritable  ala  prehension  des  aliments,  a la  mas- 
tication et  a la  deglutition.  S’il  est  intermittent,  il  a moins  d’incon- 
venients,  et  peut  alterner  avec  des  mouvements  cloniques,  ou  des 
contractions  fibrillaires. 

Traiiemeut.  — Si  Ton  est  en  presence  d’une  contracture  d’origine 
dentaire,  l’extraction  de  [la  dent  malade  s’imposera  et  le  plus  sou- 
vent  mettra  fin  aux  accidents. 
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Eii  lout  cas,  la  therapeulique  devra  viser  la  maladie  primitive; 
localement,  les  gargarismes  chauds,  el  lc  bromure  de  potassium  a 
Tinterieur,  a la  dose  de  1 a 2 grammes  par  jour  au  commencement 
dcsrepas,  pourront  elre  d’une  eerlainc  utilite. 

On  pourra  essayer  aussi,  si  la  cause  est  d’origine  centrale,  des 
courants  continus  faiblcs,  avec  pole  posilii'  sous  le  menton  ou  a 
Tangle  des  machoires,  et  pole  negatif  a la  nuque. 


Leon  Lericiie,  d' Eaux-Donnes. 


CHAP IT RE  V 


TROUBLES  CIRCULATOIRES  DE  LA  BOUCHE 


Ces  troubles  comprennent  : 

1°  L’anemie; 

2°  L’hyperhemie  ; 

3°  L’hemorragie ; 

4°  L’oedeme. 

y 

I 

ANEMIE 

L'anemie  buccale  coincide  toujours  avec  un  etat  general  anemique 
ou  cachectique.  On  l’observe  dans  la  chlorose  et  l’anemie,  a la  suite 
du  rhumatisme,  et  dans  l’etat  palustre,  dans  les  cachexies  uterines, 
dans  le  cancer,  etc. 

Pour  certains  auteurs  elle  est  quelquefois  le  debut  de  la  forme 
chlorotique  de  la  tuberculose,  et  dans  ce  cas  le  symptome  initial  de 
cette  maladie. 

La  decoloration  de  la  muqueuse  est  le  signe  capital.  De  rouge 
qu’elle  e Lai t,  elle  devient  blanche,  quelquefois  jaunatre.  Cette  paleur 
est  surtout  remarquable  aux  levres,  aux  gencives  et  au  voile  du 
palais.  Le  malade  percoit  quelquefois  un  fourmillement,  une  sensa- 
tion de  brulure.  Cette  anemie  se  complique  assez  frequemment  d’he- 
morragies  sous-muqueuses  qui  forment  des  taches  de  purpura. 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples  et  il  faut  remonter  a la  cause. 

C’est  la  cause  qui  fournira  les  indications  therapeutiques,  car 
localement  il  n’y  a aucun  traitement. 

II 

IIYPERHEMIE 

L’hyperhemie  buccale  s’observe  aussi  comme  symptome  dans  un 
certain  nombre  de  maladies  locales  et  generales,  qui  prennent  la 
place  principale.  Je  n’insislc  pas. 
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III 

IIEMORRAGIE 

L’hemorragie  buccalc,  en  dehors  de  tout  traumatisme  ou  de  toule 
lesion  exterieure,  s’observe  chez  les  hemophiliques  ; dans  Ie  scorbul 
dont  elle  est  un  signe  important;  !a  langue  de  perroquel  qui  existe 
frequemment  dans  la  fievre  typhoi'de  et  dans  les  maladies  graves 
:generalement  a la  periode  finale,  reconnait  aussi  pour  cause  1’hemor- 
ragie  buccale. 

Le  trailement  consistera  en  un  nettoyage  frequemment  repete  de 
la  bouche,  avec  un  antiseptique  acide  de  preference ; le  jus  de  citron, 
l’acide  lactique  et  l’acide  tartrique,  a 1/100,  donnent  de  bons  resul- 
tats. 

Les  eaux  hemostatiques,  de  Lechelle  et  de  Pagliari  entre  autres, 
ont  une  certaine  efficacite. 


IV 

OEDEME  BUCCAL 

La  langue,  la  face  interne  des  joues  et  surtout  le  bord  fibre  du 
voile  du  palais,  les  levres  et  la  luette  peuvent  etre  le  siege  d’ar 
demes  plus  ou  moins  considerables. 

Etioiogie.  — L’origine  de  ces  oedemes  est  variable.  Ils  sont  dus  a 
un  obstacle  a la  circulation  veineuse  : erysipele,  furoncles,  phleg- 
mons, abces,  etc. ; ou  bien  a une  autre  affection  generale  avec  loca- 
lisation dans  la  cavite  buccale  : urticaire  cedemateuse  de  Bazin. 

Les  strumeux,  les  lymphatiques  ont  frequemment  les  levres  oede- 
mateuses  ; de  meme  que  la  luette  et  le  voile  du  palais. 

Enfin,  il  est  des  oedemes  dont  1’etiologie  est  assez  obscure,  qui 
semblent  avoir  une  origine  vaso-motrice  et  sont  une  manifestation 
de  troubles  nerveux  mal  definis. 

A cote  des  cas  de  ce  genre  cites  par  Courtois  Suffit,  par  Ruault, 
je  demanderai  la  permission  de  citer  un  cas  dont  j’ai  ete  temoin  ; 
une  fillette  de  dix  ans  au  milieu  d’une  epidemie  d’infiuenza  a ete 
prise  apres  quelques  jours  de  fievre  et  de  maladie  d’un  oedeme  con- 
siderable du  voile  du  palais  d’abord,  puis  de  la  levre  superieure  et 
de  la  langue,  avec  un  redoublement  de  fievre.  Au  bout  de  deux 
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jours  1 cedeme  adisparu  et  la  fievrc  est  tofnbee.  Pas  de  trace  d’albu- 
mine  dans  les  urines.  Pendant  les  quinze  jours  qui  suivirent  il  y 
eut  un  peu  d’abattement,  perte  de  l’appetit,  soif  assez  vive  ; les 
soirs,  un  leger  mouvement  febrile.  Au  bout  de  quinze  fours,  nou- 
vel  oedeme  des  memes  regions  avec  redoublement  de  fifevre  et  acci- 
dents dyspneiques. 

Get  acces  dura  trois  jours,  1’oedeme  disparut  completement  un 
mieux  de  quelques  jours  survint  dans  . l’etat  general,  puis  une 

pneumonie  se  declara,  pneumonie  batarde.  et  mal  limitee  et  l’enfant 
mourut. 

Un  confrere  m’a  soumis  dernierement  l’observation  dune  femme 
morte  au  milieu  d’accidents  uremiques  a quarante  ans  environ;  la 
veillede  lamort,  la  langue  enorme,  oedemateuse,  violacee,  etait  pro- 

jetee  en  dehors  de  la  bouche  et  ne  presentait  aucune  trace  de  mor- 
sure. 


Symptomes.  — L’oedeme  de  la  region  buccale  presente  des  symp- 
tumes  parti  cullers.  L’infiltration  sefait,  la,  dans  un  tissu  cellulaire  a 
mail  les  Ires  serrees,  et  sous  une  muqueuse  epaisse  et  resistante. 
Aussi  les  pa.  Lies  03demateuses  sont  dures,  la  tension  est  conside- 
rable; ily  a de  la  douleur  et  une  coloration  extremement  foncee 

des  tissus  ; la  pression  des  doigts  ne  laisse  pas  l’empreinte  caracte- 
ristique. 

L cedeme  de  la  luette  augmente  beaucoup  la  longueur  et  le  volume 
de  cet  organe  qui  descend  sur  la  base  de  la  langue,  y produit  une 
titillation  qui  donne  naissance  a des  quintes  de  toux,  a des  spasmes 
nauseeux  et  meme  a des  vomissements.  La  deglutition  est  dif- 

in“nL“dtoe  de  r5gi°n  bUCCale  Prend  “ne  forme  et 

La  langue  oedemateuse  devient  enorme;  la  bouche  ne  peut  plus 
a eontenir ; elle  est  d'un  rouge  lie  de  vin,  elle  s’arrondit  et  die 
apporte  un  obstacle  a l’alimentation  et  a la  respiration. 

Traitement.  La  therapeutique  est  impuissante  contre  ces 
demes  aigus  ; et  si  la  dyspnee  devient  trop  menagante  il  n’y  aura 
' 11  tie  ressource  que  la  tracheotomie . Mais  ce  sont  la  des  cas 

2°n  S’  6t  611  S'n'ral  leS  accidents  disparaissent  d’eux- 

quel^rrituonr06  CSt  d°“'0UreUX  “ essayer 

traite  de  MEDECINE.  — T.  V. 
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Dans  le  cas  d’oedemcf  chronique  de  la  luette,  on  pourra  faire  des 
badigco images  avec  un  collutoire  iodo-iodure,  et  si  1 cedeme  ne  dis- 
parait  pas  et  qu’il  soil  une  cause  de  gene  reelle  .1  faudm  exetser  a 
luette.  Cette  operation  est  facile.  11  faut  sa.s.r  1 exlrem.te  libra  de 
la  luette  avec  une  pinee  et  dormer  un  coup  de  e.seau i au-dessus.  Une 
legere  cauterisation  au  ehlorure  de  zinc  au  1/10*  suffll  pour  arreler 

la  petite  hemorragie  consecutive. 

On  se  gardera  d’operer  pendant  une  periode  inflammatoire. 


Leon  Lericiie,  d ' Eaux-Bonnes. 


CHAPITRE  VI  , 

STOMATITES 


La  stomatite  est  1 inflammation  de  la  bouche,  caracterisee  par  une 
alteration  de  la  muqueuse  buccale,  inflammation,  excoriation  ou 
ulceration,  et  catarrhe. 

La  stomatite  peut  dans  certains  cas  etre  specifique,  c’est-a-dire 
causee  par  le  developpement  d’un  parasite  particulier  : ainsi  la  sto- 
matite aphleuse  et  le  muguet. 

Depuis  les  remarquables  travaux  de  Galippe  on  n’en  reconnait 
plus  que  deux  varietes  : les  stomatiles  catarrhales  et  les  stomatites 
specifiques. 

La  bouche,  en  eflet,  est  remplie  d’une  foule  de  microbes  dont  un 
grand  nombre  sont  pathogenes.  A l’etat  normal,  l’epithelium  pavi- 
menteux  de  la  muqueuse  buccale  oppose  une  barriere  a la  penetra- 
tion de  ces  microbes  dans  la  couche  sous-jacente  et  a la  diffusion 
de  leurs  secretions  morbides ; mais  survienne  une  alteration  quel- 
conque  de  cet  epithelium,  la  barriere  est  rompue  et  le  travail  patho- 
logique  de  ces  microbes  reunis  va  aboutir  a la  stomatite. 

Cette  alteration  de  F epithelium  sera  produite  par  une  piaie  ou  une 
contusion,  une  brulure,  un  chicot,  une  irritation  due  a Taction  d’un 
medicament  ou  poison  comme  le  mercure,  le  plomb  : ces  agents  se 
bornent  a ouvrir  une  porte  a la  phalange  microbienne. 

Malgre  le  bien  fonde  et  Fimportance  de  ces  donnees  etiologiques, 
nous  con tinuerons  adiviser  les  stomatites  comme  par  le  passe;  nous 
etudierons  successivement  : 

1 La  stomatite  catarrhale  ou  simple  ; 

2, J  La  stomatite  ulcero-membraneuse  ; 

3, J  La  stomatite  putride  ou  noma; 
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4°  La  stomalile  mercurielle  ; 

8°  La  stomatite  aphleuse  ; 

6’  La  stomatite  cremeuse  ou  muguet. 


• . ,•  Q:niaivc;P  de  cote  les  stomatites  secondaires, 

C’est  avec  intention  que  je  laisse  de  cote  ie 
nu’on  observe  dans  le  diabete,  le  scorbut,  la  diphterie,  etc.  Ce 
matites  seront  etudiees  dans  les  chapitres  consacres  a ces  ma  es. 


I 


STOMATITE  CATARRHALE  OU  SIMPLE 


£tiologie.  - Dentition  infantile,  eruption  de  la  dent  de  sagesse  ; 
aliments  irritants  froids  et  cbauds,  certains  poissons  et  crustaces, 
noix,  tartre  dentaire,  tabac,  excoriation  quelconque. 


Symptomes.  — La  stomatite  pent  etre  generate  on  seulement 
limitee  aux  levres,  aux  gencives  et  a la  face  interne  des  joues 

An  debut,  il  y a rougeur  parsemee  ou  non  de  plaques  blanches,  la 
bouche  est  seche  et  brulante  puis  bientot  il  y a un  etat  saburral 
plus  ou  moins  marque.  La  salivation  devient  abondante,  les  dents 
sont  agacees,  douloureuses.  La  langue  est  large,  etalee  et  consei\e 
l’empreinte  des  dents.  L’haleine  devient  fetide,  puis  surviennent  des 
excoriations  et  des  ulcerations  qui  peuvent,  au  niveau  du  collet  des 
dents,  amener  la  chute  de  celles-ci.  La  douleur  est  exageiee  pai  e 
passage  des  aliments,  dont  quelques-uns  amenent  une  cuisson  et  une 


brulure  insupportables.  _ , . 

Ilya  presque  toujours  de  l’engorgement  ganglionnaire,  et  les  Joliet 
tumefiees  en  dedans  se  presentent  sous  les  arcades  dentaires  et  sont 


mordues.  . 

Souvent  il  n’y  a pas  la  moindre  lievre;  d’autres  fois  de  legers  acce^ 

qui  ne  deviennent  intenses  que  dans  les  cas  de  complication. 


Durce.  Terniinaisou.  — En  general  cette  affection  est  de  courle 
duree,  cinq  a six  jours.  Les  phenomenes  inflammatoires  diminuent, 
et  enmeme  temps  se  fait  la  cicatrisation  des  ulcerations  si  la  cause 
de  la  stomatite  disparait. 


Complications.  — D’autres  fois,  mais  raremcnt  dans  un  organisme 
sain,  surviennent  des  complications. 
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L’inflammation  peul  se  propager  au  pharynx  el  amener  une  amyg- 
dalite  phlegmoneuse,  ou  memo  un  adeno-phlegmon. 

Enfin,  comme  les  ulcerations  sonl  une  porte  ouvertc  a lous  les 
microbes,  on  congoit  qu’il  peut  survenir  des-  affections  generales  et 
graves,  et  que,  dans  ce  cas,  I’affection  primitive  disparait  devant  la 
gravite  des  symptomes  de  la  maladie  secondairc,  qui  domine  alors  la 
scene  pathologique. 

• , , , / 

Le  diagnostic  est  des  plus  simples,  si  Ton  assiste  au  debut  de  la 
maladie;  ce  qu’il  importe  surtout  de  reconnaitre,  c’est  la  cause,  qui 
sera  une  de  celles  que  nous  avons  indiquees  a l’etiologie. 

Traitcmcnt.  — Avant  tout  il  faut  supprimer  la  cause  primitive. 

Si  Ton  est  en  presence  d’une  slomatite  dentaire  de  l’enfance,  fric- 
tionner  les  gencives  avec  un  melange  excitant,  comme  le  suivant  : 

Teinture  de  quinquina 

— de  cochlearia 

— de  safran.  . 

Sirop  diacode  .... 

avec  lequel  on  friclionnera  vigoureusement  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  un  linge  fin.  Si  l’eruption  est  imminente,  on  scarifiera  les  gen- 
cives. 

Pour  la  dent  de  sagesse  on  scarifiera  de  prime  abord,  ou,  si  les 
dents  sont  trop  serrecs,  on  enlevera  la  premiere  petite  molaire.  Sou- 
vent  en  effet,  la  dent  de  sagesse  est  comprimee  entre  la  derniere 
molaire  et  la  branche  monlanle  du  maxillaire,  et  elle  ebranle  toutes 
les  dents,  ce  qui  occasionne  la  gingivile.  En  faisant  un  vide  par  l’ex- 
traction  d’une  petiLe  molaire,  les  dents  peuvent  sans  inconvenient 
s incliner  du  cote  du  vide  qu’elles  comblent  peu  a peu,  et  souvent  par 
ce  moyen  on  conserve  une  machoire  complete,  et  on  evile  au  patient 
bien  des  souffrances  dans  l’avenir,  Lout  en  guerissant  de  suite  la 
stomatite. 

En  lout  cas  on  enlevera  les  chicols,  on  limera  les  dents  erodees,  on 
detruira  le  tartre  dentaire. 

Le  malade  se  lavera  la  bouche  frequcmment  avec  une  solulion  de 
sublime  a 1/1000°  chaude;  on  pousse  des  injections  de  cette  solution, 
au  moyen  d une  seringue  ad  hoc , dans  les  interstices  dentaires. 

On  touchera  les  ulcerations  avec  une  solution  de  chlorure  de  zinc 
a 1/10,  ou  avec  de  la  teinture  d’iode. 

Si  la  douleur  est  Ires  vive,  on  pourra  la  calmer  par  des  altouche- 
menls  frequents  avec  une  solulion  de  cocaine  a 1/10. 


j du  4 grammes 

1 — 

. 5 — 


22  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

Enfin,  on  alimentera  le  malade  avec  des  ceufs  delayes,  da  bouillon  el 
du  jus  deviande,  s’il  ne  peut  supporter  une  alimentation  plussolide. 

Dans  les  cas  oil  le  malade  serait  sous  l’influence  d une  diathese, 
diabele,  syphilis,  scrofule,  il  faut  soigner  activement  ccLte  diathese. 


II 

STOMATITE  ULCERO- MEMBRANE USE 

C’est  une  sloniatite  caraclerisee  par  des  ulcerations  plus  ou  moins 
larges  et  profondes  et  remplies  d une  maticre  pullacee  qui  leui 
donne  des  apparences  de  fausses  membranes  diphteritiques. 

Ktiologie.  — On  l’observe  a lous  les  ages,  mais  elle  est  plus  fre- 
quente  de  quatre  a dix  ans  et  surtout  chez  les  garcons.  Elle  prend 
quelquefois  un  earactere  epidemique  et  elle  est  probablement  conta- 
gieuse.  Elle  sevit  de  preference  dans  les  agglomerations,  pensionnals, 
casernes,  et  surtout  maisons  de  correction,  asiles,  quand  les  condi- 
tions hygieniques  de  ces  elablissements  sont  mauvaises.  Elle  fiappe 
surtout  les  individus  atteints  de  misere  physiologique. 

Symptomes.  — Souvent  avant  la  formation  des  ulcerations,  il  y a 
une  sensation  de  secheresse  et  de  cuisson  dans  la  bouehe  etle  pha- 
rynx; il  y a de  la  stomatite  simple.  Puis  il  se  forme  sur  la  gencive 
une  vesico-pustule  qui  creve  et  est  remplacee  par  une  ulceration 
plus  ou  moins  profonde  et  etendue.  Dans  d autres  cas,  1 affection 
debute  d’emblee  par  une  ulceration  qui  se  remplit  bientot  de  debiis 
epitheliaux,  de  fibres  elastiques  qui  se  gangrenent  et  torment  une 
bouillie  grisatre  ou  sanguinolente.  Puis,  de  nouvelles  ulcerations  se 
forment  sur  la  face  interne  des  joues  ou  des  levres.  Ces  ulcei  aliom-' 
s’elargissent,  se  confondent  pour  former  des  ulcerations  plus  elen- 
dues,  anfraclueuses , quand  on  enleve  le  magma  qui  les  remplit. 
Leurs  bords  sont  tailles  a pic,  mais  sans  bourrelets  peripheriques 
indures  etsaillanls. 

La  forme  de  ces  ulcerations  est  generalement  ronde  sur  les  levres 
et  les  gencives.  Elies  sont  longiludinales  sur  les  joues,  et  dirigees 
dans  le  sens  antero-posterieur ; elles  peuvent  mesurer  4 a a centi- 
metres de  longueur. 

Les  ulcerations  des  gencives  sont  assez  profondes  pour  denuder 
les  racines  des  dents  et  provoquer  leur  chute. 
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Les  amygdales,  les  bords  de  la  langue  sonl  rarement,  mais  quel- 
quefois  pourtant,  atteints  d’ulcerations. 

Presque  toujours,  un  seul  cute  de  la  bouche  est  malade  : l’afTeclioii 
est  done  presque  toujours  unilaterale . 

Comme  symptomes  de  voisinage,  il  y a une  inflammation  generale 
de  la  bouche  et  du  pharynx,  une  sensation  de  brulure  tres  penible, 
de  la  gene  dans  les  mouvements  de  la  langue  et  des  machoires.  II  y 
a toujours  des  engorgements  ganglionnaires  qui  arrivent  exception- 
nellement  a la  suppuration.  ' 

L’haleine  estextremement  fetideet  le  malade,  plus  gene  encore  par 
cette  odeurinfecte  que  par  la  douleur,  a du  degout  pour  la  nourri- 
ture  ; les  vomissements  sont  frequents.  Souvent  aussi  il  y a de  la 
diarrhee,  et  presque  toujours  de  la  fievre. 

La  maladie  peut  durer  de  deux  a trois  semaines,  puis  les  ulcera- 
tions se  detergent  et  se  comblent.  On  a observe  quelquefois  des  cica- 
trisations vicieuses  amenant  une  gene  persistante,  mais  cela  est 
rare. 


Diagnostic.  — Le  diagnostic,  parfois  difficile  au  debut,  est  tres 
simple  quand  les  ulcerations  sont  formees. 

Au  debut,  en  eflet,  on  pourrait  croire  a une  stomatite  simple.  On 
pourrait  aussi  prendre  les  vesico-pustules  pour  des  plaques  inu- 
queuses  syphilitiques ; mais  le  doute  cesse  vite.  On  se  fondera  d’ail- 
leurs  sur  ce  qu’il  n’y  a eu  ni  chancre  initial,  ni  roseole,  ni  accident 
en  dehors  de  la  bouche.  Plus  tard  on  pourrait  croire  a des  plaques 
diphteritiques,  mais  l’examen  un  peu  atlentif,  la  presence  d’ulcera- 
tions profondes  ne  permettent  pas  l’erreur. 

Il  n’y  a ni  gonflement  de  la  joue  et  des  levres,  ni  bourrelet  peri- 
pherique  comme  dans  le  noma. 

Traiteiuent.  — On  a longtemps  considere  comme  specifique  de  la 
stomatite  ulcero-membraneuse  le  chlorate  de  poLasse  qui  s’administre 
en  gargarisme,  en  collutoire  et  en  potion.  On  n’admet  plus  aujour- 
d hui  la  specilicite  de  ce  medicament,  mais  e’est  encore  lui  qui  donne 
les  meilleurs  resultats.  On  peut  agir  de  la  fagon  suivante  : 

On  administrera,  de  trois  en  trois  heures,  20  centigrammes  de 
chlorate  de  potasse  dans  une  potion. 

On  lavera  trois  ou  quatre  fois  par  jour  la  bouche  avec  une  solution 
de  sublime  au  1/1000,  ou  d’acide  phenique  au  1/100,  ou  de  chlorate 
de  potasse  a S/100,  et  on  nelloiera  les  ulcerations  avec  un  pinceau 
imbibe  de  ces  solutions,  qui  seront  toujours  employees  chaudcs. 
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11  faul  tonifier  le  malade  avcc  du  fer  cl  du  quinquina  en  infusion 
ou  en  decoction  dans  une  infusion  d’eucalyplus  qui  comballra  la 
mauvaise  odeur  dc  l’halcine.  Le  menthol  en  fumigation,  la  resorcine 
sont  egalement  utiles. 

La  diarrhee  sera  combattuc  par  le  salicylate  de  bismuth. 

Les  mesures  prophylactiques,  tres  importantes,  consisteronta  ame- 
liorcr  les  conditions  hygieniques  des  milieux  dans  les- agglomera- 
tions d’hommeset  d’enfants  surtout.  II  faut  agir  comme  si  la  maladie 
etait  absolumcnt  contagieuse.  Chaque  sujet  aura  ses  ustensiles  de 
table  ct  de  toilette  a lui.  Toutes  les  fois  qu’on  le  pourra,  on  isolera 
les  maladcs. 

Ill 

NOMA  OU  GANGRENE  BUCCALE 

Par  noma  il  faut  entendre  une  affection  speciale  et  non  pas  une 
gangrene  quelconque  de  la  bouche. 

inioiogie.  — Cette  affection  est  mal  connue.  Est-elle  specilique?  on 
l’ignore.  Ce  qu’on  sait,  e’est  qu’elle  se  developpe  toujours  a la  suite 
d’une  maladie  infectieuse  grave,  flevre  typhoide,  rougeole,  scarlatine, 
variole,  etc.  C’est  surtout  une  maladie  de  l’enfance.  Elle  est  excep- 
tionnelle  passe  Page  de  douze  ans. 

Le  noma  est  occasionne  par  une  obliteration  des  petits  vaisseaux. 
II  debute  par  la  muqueuse  dc  la  face  interne  des  joues,  s’etend  en 
largeur  et  en  profondeur  en  taehe  d’buile  a marche  envahissante  et 
progressive,  et  aboutirait  a peu  pres  fatalement  a de  tres  graves 
desordres,  si  une  intervention  energique  n’enrayait  le  mal. 

Symptumes.  — Cette  affection  debute  par  une  induration,  un  epais- 
sissement  que  l’on  peut  sentir  dans  Pepaisseur  de  la  joue  et  par  une 
tache  violacee  sur  la  muqueuse.  Le  malade  ne  ressent  pas  de  dou- 
leur  a proprement  parler,  mais  seulement  un  peu  de  secheresse  de 
la  bouche  et  un  fourmillement.  L’lialeine  prend  de  suite  une  odeur 
gangreneuse  sui  generis,  qui  attire  Pattenlion  de  ce  cote.  Puis  il  se 
forme,  au  bout  de  vingt-quatre  a quaranle-huit  heures,  une  vesicule 
qui  creve  et  donne  naissance  a une  ulceration  a bords  irreguliers  et 
entource  d’un  bourrclet  livide.  Cette  ulceration  est  remplie  d’une 
•bouillie  grisaLre,  sanieuse  et  sanguinolente  ; elle  va  en  s’agrandissant, 
elle-  se  creuse,  detruisant  toutes  les  parties  saines,  les  petits  vais- 
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seaux,  ce  qui  donne  lieu  a des  hemorragiejs.  La  peau  de  la  joue  au 
point  correspondant  prend  une  teinte  asphyxique  ; il  se  forme  une 
c route  qui  tombe  ensuite,  de  sorle  que  labouche  communique  avec 
1’exterieur  par  une  plaie  beante. 

Abandonnee  a elle-meme,  l’affection  gagne  de  proche  cn  procbe  ; 
les  muscles  sont  detruits  ; vicnt  le  tour  des  os  qui  se  carient  et  le 
malade  succombe  rapidement  au  milieu  des  phenomenes  d’hecti- 
cite,  ou  sous  les  elTets  d’une  complication  : broncho-pneumonie, 
gastro-enterite,  plus  rarement  hemorragie  par  gangrene  d’un  gros 
tronc  vasculaire. 

Meme  arrive  a un  degre  avance,  le  noma  peut  guerir ; mais  alors, 
il  reste  des  cicatrices  vicieuses,  des  adherences  genantes  ou  des  fis- 
tules,  en  un  mot  des  traces  indelebiles  qui  laissent  le  patient  dans 
un  etat  d infirmite  ou  de  cachexie  plus  ou  moins  profonde. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  facile  ; mais  au  debut  on  peut 
croire  a une  fluxion,  a une  stomatite  simple  et  il  est  fort  impor- 
tant de  reconnaitre  la  maladie  a cette  epoque,  car  une  intervention 
energique  peut  alors  enrayer  le  mal. 

Un  examen  attentif  permeltra  de  reconnaitre  la  tache  violacee 
de  la  muqueuse,  et  en  saisissant  la  joue  entre  le  pouce  et  l’index,  l’un 
des  doigls  dans  la  bouche,  et  l’autre  sur  la  joue,  on  sentira  un 
noyau  indure,  generalement  adherent  a la  muqueuse.  L’odeur  gran- 
greneuse  est  aussi  un  bon  signe  et  fres  precoce. 

Peon  os  tic.  Le  pronostic  est  grave,  car  les  malades  succombent 

souvent,  et  la  maladie  laisse  toujours  des  traces  plus  ou  moins  pro- 
fondes  de  son  passage. 

Traitemeut.  — Aussitot  le  mal  reconnu  et  a n’importe  quelle 
periode  de  la  maladie  il  faut  cauteriser  au  thermo-cautere,  et 
detiuire  meme  au  dela  du  mal  tous  les  lissus.  Recommencer  si  la 
gangrene  conLinue. 

Il  faut  panser  les  plaies  avec  des  antiseptiques  energiques,  sau- 
poudrer  avec  de  1 iodol  et  faire  des  lavages  frequents  avec  une  solu- 
tion tres  chaude  de  sublime  a 1/1000,  de  chloral  a 1/100,  d’acide 
thymique  a 1 /1 00. 

Il  laudra  soulenir  les  forces  du  malade  avec  des  solutions  de  quin- 
quina concentrees,  des  potions  de  Todd  et  d’extrait  de  quinquina, 
de  la  kola,  de  la  cafeine  et  le  nourrir  avec  des  jus  de  viande,  des 
peptones,  de  la  poudre  de  viande,  cn  lavements  et  par  la  bouche. 
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IV 

STOMATITE  MERCURIELLE 

La  stomatite  mercurielle  peut  s’observer  corame  manifestation 
d’une  intoxication  generate  mercurielle,  ou  constituer  a ellc  seule 
les  symptomes  de  celte  intoxication.  G’estde  cetle  derniere  que  nous 
allons  nous  occuper. 

fitioiogie.  — J’ai  deja  dit  qu’aujourd’hui  on  ne  la  regardait  plus 
comme  une  stomatite  specifique ; neanmoins  elle  a des  caracteres 
propres,  et  elle  s’observe  chez  les  malades  qui  font  usage  du  mercure 
comme  medicament.  La  susceptibility  individuelle  varie,  mais  sans 
qu’aucune  regie  puisse  etablir  le  degre  de  cette  suscept ibilite. 

Symptomes.  — Le  premier  phenomene  est  un  gout  metallique  dans 
la  bouche,  suivi  bientot  du  gonflement  et  de  la  rougeur  des  gencives, 
d’une  augmentation  de  la  salivation  avec  chaleur  de  la  bouche.  Les 
dents  semblent  allongees  au  malade,  et  en  realite,  elles  sont  en  quel- 
que  sorte  repoussees  du  fond  de  l’alveole ; elles  sont  doulouieuses. 
Le  ptyalisme  augmente  et  devient  plus  considerable  que  dans  aucune 
autre  stomatite.  La  salive  est  visqueuse  et  filante,  souvent  sangui- 
nolente  et  d’odeur  extremement  fetide.  Puis  les  gencives  se  tumefient 
de  plus  en  plus,  s’ulcerent  legerement,  la  muqueuse  des  joues  est 
boursouflee ; les  amygdales,  les  levres,  la  langue  s cedematient, 
debordent  sous  les  arcades  dentaires,  se  desquament,  et  de\iennent 
d’un  rouge  vineux.  La  langue  oedematiee  est  une  cause  de  dyspnee 
en  obstruant  l’arriere-bouche  et  en  s’opposant  a 1 ecoulement  en 
dehors  de  la  salive  qui  tombe  dans  le  larynx  et  occasionne  des 
quintes  de  toux. 

A un  degre  plus  avance  les  dents  noircissent  et  tombent.  II  peut 
survenir  des  plaques  de  gangrene,  puis  de  la  carie  des  maxillaires. 

II  y a de  la  fievre  et  des  douleurs  de  tete,  de  l’engorgement  gan- 
glionnaire  qui  peut  alter  jusqu’a  la  suppuration. 

Le  diagnostic  ne  presente  pas  de  difficultes.  Le  gout  metallique, 
le  gonflement  des  gencives  et  la  salivation  abondante,  chez  un 
malade  soumis  au  traitement  mercuriel,  sont  palhognomoniques. 

Traitemcut.  — II  faut  cesser  immediatcment  le  traitement  mercu- 
riel et  faire  des  lavages  antiseptiques.  On  conseille  les  solutions  de 
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sublime,  mais  s’il  survient  des  ulcerations,  il  vaut  mieux  employer 
un  autre  agent,  comme  le  lysol , le  thymol,  l’acicfe  borique,  la  creo- 
line.  II  faut  prescrire  des  collutoires  an  chlorate  de  potasse  a 5 p.  100 
et  le  donner  a l’interieur  a la  dose  de  4 a 6 grammes  dans  une 
potion.  La  maladie  cede  rapidement  sous  l’influence  de  ce  trai- 
tement. 

Mais  on  nedoit  pas  se  borner  aguerir  la  stomatite  mercurielle,  il 
faut  la  prevenir  et  pour  cela  il  faut  surveiller.  attentivement  les 
malades  soumis  an  traitement  mercuriel leur  donner  concurrem- 
ment  avec  le  mercure,  du  chlorate  de  potasse  en  gargarisme  et  a 1’in- 
terieur,  et  au  moindre  signe  d’irritation  suspendre  quelques  jours 
le  mercure  qu’on  donnera  toujours  a tres  faibles  doses,  et  avec  des 
interruptions  frequentes. 


V 

DE  LA  STOMATITE  APIITEUSE 

La  stomatite  aphteuse  est  une  localisation  d’une  maladie  infec- 
tieuse,  qui  rarement  chez  Thomme  depasse  les  limites  de  la  bouche. 
Chez  les  animaux,  les  bovides  surtout,  elle  est  plus  generale  et  plus 
grave  : on  la  designe  vulgairement  sous  le  nom  de  Cocolte. 

Etioiogie.  — C’est  une  maladie  epidemique  et  contagieuse,  qui  se 
transmet  de  1’ animal  a l’homme.  Les  enfants  en  sont  plus  souvent 
atteints  quoiqu’elle  s’observe  a tous  les  ages.  Elle  se  developpe  sou- 
vent chez  les  enfants  eleves  au  biberon,  qui  boivent  du  lait  provenant 
de  vaches  atteintes  de  fievre  aphteuse.  Elle  se  developpe  aussi  chez 
les  adultes  prenant  du  lait  de  vaches  malades. 

Chez  les  lilies  de  ferine,  les  gargons  d’ecurie,  on  l’a  vue  debuler  par 
les  mains  dont  le  derme  etait  denude. 

Enfin  la  contagion  se  propage  d’homme  a homme,  par  des  inocu- 
lations plus  ou  moins  directes. 

Symptdiues.  — Si  l'affection  debute  par  la  bouche,  ce  qui  est  presque 
la  regie,  le  malade  pergoit  de  la  chaleur  et  de  la  secheresse,  loco 
dolenli , puis  des  fourmillemenls  et  des  demangeaisons,  des  picote- 
menls,  de  la  cuisson. 

Un  peu  de  fievre  et  d’embarras  gastrique  se  declarent  et  un  senti- 
ment de  courbature  plus  ou  moins  marque. 
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Presque  immedialcment,  apparaissent  des  plaques  rouges  sur  le 
voile  du  palais,  la  face  interne  des  joucs,  des  levres,  el  sur  la  langue. 
Le  centre  de  la  plaque  se  transforme  en  une  vesiculc  transparente, 
ct  la  periphcrie  forme  une  aureole  d’un  rouge  vit.  La  vdsicule  se 
creve  le  deuxieme  ou  le  troisieme  jour  et  lait  place  a une  petite  ero- 
sion qui  sc  creuse,  et  dcvient  une  ulceration  remplie  d une  maliere 
jaunatre  difficile  a enlever.  L’ulceration  delergee  est  assez  profonde, 
reguliere,  et  saignanle.  Les  ulcerations  peuvenL  etre  separees  les 
unes  des  autres,  et  la  muqueuse  prend  un  aspect  crible  ; ou  bien  elles 
empietent  les  unes  sur  les  autres,  et  leur  forme  est  irreguliere. 

Si  les  ulcerations  sont  nombreuses,  l’eruplion  est  dite  confluente ; 
discrete  dans  le  cas  contraire. 

Au  bout  de  trois  ou  quatre  jours  apres  l’ulceralion,  les  aureoles 
palissent,  les  ulcerations  se  comblent,  nelaissant  a leur  place  qu’une 
petite  tache  rouge  fonce  ou  violacee  qui  disparait  au  bout  de  quinze 
jours  environ. 

Au  moment  de  la  periode  d’ulceration  il  y a de  la  douleur  et  de 
la  gene  pour  l’alimenlation.  La  salivation  est  augmentee  et  il  y a de 
l’engorgement  ganglionnaire.  Mais  rarement  l’affection  prend  une 
forme  grave.  Dans  ce  cas,  on  remarque  des  signes  d’infections  plus 
ou  moins  accentuees  qui  peuvent  aller  jusqu’au  delire,  et  qui  ne  sont 
pas  en  rapport  avec  les  signes  locaux. 

Parfois  enfin,  il  se  forme  sur  les  membres  ou  le  tronc  quelques 
vesicules  aphteuses  qui  s’accompagnent  de  douleurs  vagues  et  de 
demangeaisons  et  de  cuisson.  Ces  vesicules  subissent  les  memes 
transformations  que  celles  de  la  bouche,  mais  les  ulcerations  sont 
moins  accentuees. 

Le  diagnostic  se  fait  par  les  caracleres  palhognomoniques  de  l'erup- 
tion  et  ne  presente  pas  de  difficulty 

Le  pronostic  est  generalement  benin.  L’evolution  de  l’eruption  se 
fail  en  six  a sept  jours  (macules  terminates  non  comprises) ; mais 
souvent  il  y a plusieurs  poussees  successives  etle  pronostic  doit  etre 
plus  reserve  pour  les  toutjeunes  enfants  qui  souffrent  del’inanition. 

Traitemcut.  — Le  Lraitement  doit  etre  prophylaclique  et  tliera- 
peutique. 

La prophylaxie  consistera  a ne  pas  faire  usage  de  lait  provenant 
d’animaux  aphteux,  et,  d’une  fagon  generale,  de  faire  toujours 
bouillir  le  lait  de  la  provenance  duquel  on  n’est  pas  absolument  cer- 
tain. 
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Tous  les  objets  et  surtout  ceux  que  lc  majade  porte  a sa  bouche, 
devront  etre  reserves  a son  usage  exclusif  et  soigneusement  desin- 
fecles.  Enfln  on  devra  autant  que  possible  cviter  tout  contact  avec 
les  inalades  atteints  de  cette  affection.  Les  malades  eux-memes 
devront  prendre  les  precautions  les  plus  minutieuses  pour  ne  pas 
s’inoculer  l’affection  sur  d’autres  parties  du  corps. 

Le  traitement  therapeutique  comprendra  des  lavages  soigneux  et 
frequents  avec  des  antiseptiques,  comme  solutions  boratees  au  1/10, 
acide  borique  a 4 p.  100,  lysol,  etc.  Le  chlorate  de  potasse  a la  dose 
de  4 grammes  par  jour  en  potion  donne  de  bo  ns  resultats. 

Enfin,  si  la  douleur  est  intense,  il  faudra  faire  des  aLtouchemenls 
avec  des  solutions  de  cocaine  a 1/10. 

Des  grands  bains  d’amidon  et  des  lotions  au  sublime  a 1/1000 
sur  le  corps  si  l’eruption  se  generalise. 


VI 

MUGUET  OU  STOMATITE  CREMEUSE 

Le  muguet  est  une  affection  parasitaire  qui  s’observe  principale- 
ment  sur  la  muqueuse  de  la  bouche  et  exceptionnellement  sur 
d’aulres  parties  du  tube  digestif  et  sur  les  cordes  vocales  inferieures 
qui  sont  recouvertes  d’un  epithelium  pavimenteux.  En  tout  cas,  c’est 
surtout  une  maladie  de  l’appareil  buccal,  c’est  toujours  par  cet  or- 
gane  qu’il  debute  et  c’est  la  qu’il  acquiert  son  maximum  d’intensite. 
Aussi  le  decrit-on  frequemment  sous  le  nom  de  stomatile  cremeuse. 

Ktioiogic.  — Le  muguet  est  cause  par  un  parasite,  o'idium  albi- 
cans de  Robin,  qui  se  developpe  dans  1’interstice  des  cellules  epi- 
theliales  et  les  desagrege. 

Le  muguet  se  propage  par  contagion  indirecte,  sein  d’une  nour- 
rice,  verre,  cuiller,  et  toujours  dans  un  milieu  acide. 

II  est  plus  frequent  chez  les  enfants  et  surtout  chez  ceux  qui  sont 
soumis  a de  mauvaises  conditions  hygieniques. 

II  peut  survenir  aussi  chez  des  cachectiques  a la  suite  d’une 
maladie  grave  dont  il  est  une  complication  qui  annonce  presque  tou- 
jours une  issue  fatale  et  prochaine.  Nous  ne  nous  occuperons  que 
du  muguet  des  enfants. 

Symptoiues.  — L’affection  debute  par  de  la  secheresse  de  la  bouche, 
precedee  souvent  d’un  peu  de  malaise  et  d’inappetence.  L’enfant  est 
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trisle,  abattu,  demande  frequemment  a boire  et  refuse  quand  on  lui 
offrc,  ou  aussitot  qu’il  a commence.  La  muqueuse  de  la  bouche  se 
herisse  de  papilles  saillantes,  elle  est  seche  et  d un  rouge  vif.  Au 
bout  d’un  jour  ou  deux  les  papilles  blanchissent  et  paraissent  sous 
forme  de  points  blancs  ou  de  plaques  blanchatres  sinueuses,  tres 
adherentes,  siegeant  sur  la  langue,  lesgcncives,  la  face  interne  des 
joiics  et  le  voile  du  palais.  Ces  plaques,  d'abord  d’un  blanc  laileux, 
deviennent  bientot  grises  oujaunatres.  Si  on  les  enleve,  la  muqueuse 
apparait  rouge,  mais  non  ulceree. 

La  mastication,  la  deglutition  s'ont  douloureuses  ; 1’enfant  refuse 
le  sein.  II  n’y  a pas  de  reaction  generate  ou  du  moins  elle  est  mar- 
quee par  l’affection  primitive  dans  le  muguet  symptomatique. 

Quelquefois  cependant  il  y a un  peu  de  diarrhee  et  dans  ce  cas  on 
observe  de  l’erytheme  fessier,  des  excoriations  qui  se  recouvrent 
quelquefois  de  plaques  de  muguet. 

Proiiostic.  — Lemuguetsimple  guerit  en  trois  ou  sixjours  etson  pro- 
nostic  est  benin.  Mais  le  muguet  symptomatique  indique  un  etat 
general  grave  et  n'apparait  qu’ii  la  periode  de  cachexie  ultime. 

Diagnostic.  — II  est  facile  de  diagnostiquer  le  muguet,  meme  au 
debut.  On  ne  le  confondra  pas  longtemps  en  effet  avec  la  stomatite 
simple  puisqu’il  n’y  a ni  ulceration  ni  ptyalisme  et  au  coutraire 
une  secheresse  absolue  ; puis  l’apparition  des  papilles  blanchatres 
ferait  vite  cesser  le  doute. 

Mais  alors  on  pourrait  croire  a une  eruption  herpetique  : l’ab- 
sence  de  vesicules  dans  le  cas  de  muguet  ne  permettra  pas  l’erreur. 

Les  plaques  de  diphterie  sont  plus  mates,  l’etat  general  est  beau- 
coup  plus  grave  ; apres  le  raclage  dans  la  diphterie,  la  muqueuse 
sous-jacente  est  rouge  fonce,  humide  et  saignante. 

Quelquefois  le  lait  se  caille  sur  la  langue  et  le  voile  du  palais  ; 
mais  ces  places  de  lait  disparaissent  tres  facilement  par  le  raclage  el 
ne  se  refonnent  pas. 

Enfin  l’examen  microscopique  leverait  tous  les  doutes.  On  distingue 
au  microscope  des  tubes  de  mycelium  creuses  d’une  cavite  cylin- 
drique  cloisonnee,  et  renfermant  des  granulations  mobiles. 

Traitemcut.  — Le  traitement  propliylactique  consistera  aameliorer 
l’etat  general  des  enfants  et  a les  entourer  de  soins  hygieniques.  II 
faut  laver  avec  minutie  les  biberons,  verres  et  cuillers. 

Une  nourrice  qui  allaite  plusieurs  enfants  devra  a chaque  fois 
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se  laver  le  sein  avec  une  solution  de  sublime  au  1/1000  et  a l’eau 
bouillie  ensuite. 

L’enfant  atteint  de  muguet  devra  etre  isole  des  autres  enfants  et 
on  lui  lavera  la  bouche  avec  une  solution  de  borax  a 6 grammes 
p.  100.  On  lui  fera  prendre  quelques  cuillerees  d’eau  de  Vichy,  soit 
pure,  soit  coupee  avec  du  lait.  Enfin,  s’il  y a de  la  diarrhee  et  de 
l’erytheme,  on  donnera  des  lavements  amidonnes,  et  on  lavera  les 
plaques  d’erytheme  avec  de  l’eau  boratee.  , 


Leon  Leriche,  tV Eaux- Bonnes. 


GHAPITRE  VII 


GINGIVITES 


Les  gencives  peuvent  etre  enflammees  soit  dans  le  cas  de  stoma- 
tites,  soit  isolement,  et  si  leurs  maladies  ressortissent  souvent  de  l’art 
dentaire,  elles  n’en  sont  pas  moins  des  affections  fort  interessantes 
pour  le  medecin,  et  demandent  souvent  leur  traitement  a la  thera- 
peutique  generale. 

Nous  passerons  done  rapidement  en  revue  l'etude  des  gingivites 
et  nous  etudierons  successivement  : 

1°  La  gingivite  des  fumeurs  ; 

2°  La  gingivite  erythemateuse  ; 

3°  La  gingivite  fongueuse  ; 

4°  La  gingivite  hypertrophique  ; 

5°  La  gingivite  phlegmoneuse. 

1°  La  gingivite  des  fumeurs  est  due  a Taction  du  tabac  en 
dehors  de  toute  inflammation  d’origine  dartreuse,  de  carie  et  de 
manque  de  soins. 

L’action  de  la  fumee  de  tabac  est  irritante.  II  se  fait  dans  les  inters- 
tices denlaires  et  au  niveau  du  collet  des  dents  un  depot  charbon- 
neux  qui  amene  de  l’erytheme  de  la  gencive  qui  rougit,  se  seclie,  et 
qui,  a un  degre  plusavance,  se  couvre  d’un  depotepithelialblanchatre. 
Les  dents  sont  agacees  ; elles  deviennent  noires. 

Les  suscep tibi  1 i tes  individuelles  vis-a-vis  du  tabac  sont  variables. 
Lorsque  1 abus  amene  des  accidents,  il  faut  cesser  ou  tout  au  moins 
diminuer  et  prendre  de  grands  soins  de  proprete  ; laver  matin  et 
soil- les  dents  avec  une  brosse  dure,  un  petit  linge  fin  et  de  l’alcool 
de  menthe  dans  de  l’eau  chaude. 

Gingivite  erythemateuse.  — La  gingivite  erythemateuse  est 
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generalement  occasiomie  par  une  carie  dentairo,  ou  un  depot  dc 
tartre,  des  boissons  trop  chaudes  ou  des  aliments  trop  epiees  ou  acides. 
II  y a d’abord  secheresse  et  rougeur,  puis  une  desquamation  epithe- 
liale  abondante,  quelquefois  des  ulcerations  superficielles  ct  des 
fissures.  L’irritation  peut  s’etendre  et  gagner  toute  la  bouche,  en 
un  mot,  etre  le  point  de  depart  d’une  stomatite  brythemateuse  avee 
•tout  son  cortege  de  symptomes. 

Le  traitement  consistera  en  un  redoublement  des  soins  d,e  la 
bouche.  On  sechera  au  debut  les  gencives  avee  un  peu  d’eau  boriquee 
tide,  on  enlevera  le  tartre  dentaire  ou  les  chicots  et  on  traitera  les 
dents  malades.  Puis  on  pourra  faire  usage  de  collutoires  astrin- 
gents, a l’alun  ou  au  ratanhia.  Un  peu  de  chlorate  de  potasse  a Tin- 
ierieur  sera  d’une  grande  utilite. 

3°  La  Gingivite  fongueuse  est  le  plus  souvent  Taboutissant  d’une 
gingivite  quelconque,  qui  devient  chronique  et  amene  la  formation 
de  fongosites  sur  les  gencives.  Elle  se  developpe  souvent  au  niveau 
des  orifices  de  fistules. 

Les  gencives  sont  rouges,  bourgeonnanles,  violacees,  elles  recou- 
vrent  les  dents;  quelquefois  elles  sont  cedemateuses  etgrisatres,  elles 
forment  des  bourrelets  dans  les  interstices  denlaires.  Generalement, 
il  ny  a pas  de  douleurs  mais  les  gencives  sont  saignantes,  au 
moindre  attouchement. 

Le  traitement  consistera  a faire  disparaitre  la  cause  de  la 
gingivite,  puis  ensuite  on  fera  un  collutoire  astringent  au  sulfate  de 
zinc  qu’on  promenera  sur  toutes  les  fongosites.  On  pourra  toucher 
aussi  au  nitrate  d’argent,  ou  au  sulfate  de  cuivre. 


3°  La  Gingivite  hypertrophique  succede  aussi  a une  gingivite 
aigue  et  chronique,  chez  des  sujets  predisposes,  generalement  des 
strumeux  et  des  lymphatiques,  des  syphilitiques. 

Les  gencives  peuvent  etre  hypertrophies  en  totalite,  ou  seulement 
pai  places  et  d une  fagon  irreguliere.  Les  parties  hypertrophies  sont 
dures  et  pales,  il  n’y  a pas  de  douleur  proprement  dite,  mais  seule- 
ment un  peu  de  gene. 

Le  traitement  consistera  en  un  nettoyage  des  dents,  et  on  detruira 
par  le  feu  et  les  caustiques,  sulfate  de  cuivre,  nitrate  d’argent,  les 
portions  hypertrophies. 

On  traitera  1 etat  general  et  on  donnera  du  sirop  d’iodure  de  fer 
et  du  sirop  de  raifort  iode,  de  l’huile  de  foie  de  morue. 

TRAITE  DE  MEDEC1XE.  — T.  V.  1 
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4°  La  Gingivite  phlegmoneuse  est  generalement  une  gingivite 
erythemateuse  aiguii,  mais  ici  l’inflammation  esl  plus  profonde,  la 
partie  sous-muqueuse  prencl  part  a l’inflammation. 

Bientot  apres  le  debut  d’une  gingivite  erythemateuse,  ii  y a de  la 
tumefaction  plus  ou  moins  diffuse  de  la  gencive  qui  devient  oedema- 
teuse,  rouge  violace  et  saignante,  et  recouvre  le  collet  des  dents, 
puis  il  sort  un  peu  de  serosite  louche  et  purulente  qui  se  mele  a la 
salive.  Le  malade  sent  un  gout  fade  dans  la  Louche.  L’inflammation 
gagne  en  profondeur,  jusqu’aux  alveoles,  il  y a de  l’osteo-periostite 
et  les  dents  sont  ebranlees. 

Il  y a de  la  fievre,  des  frissons  et  presque  toujours  de  l’embarras 
gastrique  et  des  vomissements. 

Ge  sont  generalement  des  accidents  de  dentition  infantile,  ou  dent 
de  sagesse,  des  debris  alimentaires  qui  deviennent  sepliques  par 
suite  des  fermentations  qui  amenent  ces  accidents. 

Traitement.  — On  devra  proceder  a un  nettoyage  profond  et 
complet  des  dents  et  donner  issue  au  pus  s’il  yen  a.  On  devra  ouvrir 
la  gencive  dans  les  points  les  plus  oedematies  et  faire  des  lavages, 
et  des  seringages  au  sublime.  Puis  des  collutoires  iodes  plusieurs 
fois  par  jour  seront  promenes  sur  toute  l’etendue  des  gencives. 


Leon  Leriche,  d' Eaux- Bonnes. 


GHAPITRE  VIII 

GLOSSITE 


La  glossite  est  1 inflammation  de  la  langue.  Presque  toutes  les 
stomatites  s accompagnent  de  glossile;  de  meme  les  tumeurs  de  la 
Louche,  mais  ce  sont  la  des  glossites  secondaires  qui  ne  sont  qu’un 
symptome  de  la  maladie  primitive. 

Nous  reserverons  done  le  nom  de  glossite  a l’inflammation  primi- 
tive de  la  langue  prise  en  dehors  de  toute  affection  specifique. 

La  glossite  est  digue  ou  chronique  et  au  point  de  vue  de  l’inten- 
site  elle  est  superficielle  ou  profonde. 

£tioioSie.  — Une  irritation  continuelle,  tabac,  alimentation 
epicee  ou  acide,  brulures,  dents  cassees,  cbicots,  morsures  de  la 
langue,  toux  frequente  comme  dans  la  coqueluche,  sont  les  causes 
ordinaires  de  la  glossite. 

Enfin  elle  peut  faire  suite  a une  maladie  infectieuse  generale, 
comme  la  rougeole,  la  variole,la  scarlatine,  etc. 

Symptomes.  La  langue  est  d’abord  seche  et  luisante,  puis  elle 
s’hypertrophie  souvent,  au  point  de  faire  saillie  entre  les  arcades 
dentaires  et  meme  en  dehors  de  la  bouche ; il  y des  ecchymoses 
ou  des  laches  violacees  sous-epithelialcs.  L’empreinte  des  dents  est 
marquee  sur  ses  bords  et  forme  quelquefois  un  sillon  ulcere  sur  sa 
face  dorsale  et  sa  face  inferieure. 

Dans  des  cas  plus  graves  et  surtout  dans  les  glossites  consecutives 
a une  maladie  infectieuse,  ou  chez  des  sujets  en  etat  de  misere 
physiologique,  1 inflammation  peut  s’etendre  sous  la  face  posterieure 
de  la  langue,  gagner  le  tissu  cellulaire  et  les  ganglions  de  la  region 
sus-hy oidienne,  enfin,  donner  lieu  aux  accidents  connus  sous  le  nom 
d 'angine  de  Ludwig. 

En  meme  temps  il  y a de  la  fievre  et  de  l’embarras  gastrique  ; les 
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ganglions  sous-maxillaires  sont  engorges.  La  salivation  est  abon- 
danle  et  fetide,  puis  au  bout  d’un  temps  variable,  les  phenomenes 
locaux  et  gcneraux  diminuent  d’intensite  et  la  guerison  pent  avoir 
lieu  par  resolution  complete. 

D’autres  foisvers  le  quatrieme  ou  cinquieme  jour,  lcmalade  est  pris 
de  frissons,  la  fievre  redouble  ainsi  que  la  douleur,  il  y a de  la  diar- 
rhee  et  des  vomissements,  il  se  forme  un  abces  dans  1 epaisseur  de 

la  langue.  . 

D’autres  fois  encore,  il  se  fait  une  eschare  plus  ou  moms  large  et 

profonde,  l’odeur  de  l’haleine  devient  gangreneuse  et  au  bout  de 
quinze  jours  environ  l’eschare  se  detache,  pouvant  amener  une  hemor- 
ragie  assez  abondante,  et  laissant  a sa  place  une  ulceration  de 
mauvaise  nature,  remplie  d’une  bouillie  sanieuse  et  grisatre  au-des- 
sous  de  laquelle  on  trouve  les  muscles  denudes  et  saignants. 

Enfin  a l’etat  aigupeut  succeder  un  etat  chronique  avec  epaississe- 
ment  des  tissus  et  induration,  avec  des  fissures  et  des  ulcerations 
interminables. 

Traitemeut.  — Le  traitement  consiste  a faire  disparaitre,  avant 
tout,  les  causes  d’irritation.  On  limera,  resequera  ou  extirpera  les 
dents  erodees,  les  racines  et  les  chicots  ; puis  on  emploiera  des 
solutions  boratees,  boriquees  ou  au  sublime.  On  pourra  ensuite, 
quand  la  periode  inflammatoire  sera  terminee,  laver  avec  une  solu- 
tion de  tannin  a l ou  2 p.  100  ou  une  solution  de  salicylate  de  soude 
a 1 /'10e. 

S’il  y a suppuration  et  formation  d’un  abces,  il  faut  ouvrir  cet 
abces  au  bistouri,  au  Lhermo-cautere  ou  au  galvano-cautere  suivant 
1’ accessibility  de  l’abees  et  laver  avec  une  solution  antiseptique. 

S’il  v a des  plaques  gangreneuses,  on  les  touchera  avec  une  solu- 
tion d’acide  chromique  a 1/10°  ou  1/5°.  On  pourra  aussi  les  detruire 
au  thermo-cautere. 

En  meme  temps  que  le  traitement  local,  il  faut  soutenir  le  malade 
par  des  toniques,  du  quinquina,  du  fer,  des  peptones.  Si  la  fievre 
est  intense,  on  donnera  de  la  quinine  et  de  l’acide  salicylique. 

Enfm,  si  la  dyspnee  etait  tres  intense,  ce  qui  se  voit  dans  certains 
cas  de  glossite  aigue  et  surtout  chez  les  enfants,  il  pourrait  devenir 
necessaire  de  faire  la  tracheotomie. 

Souvent  aussi  on  devra  nourrir  le  malade  avec  la  sonde  nasale. 


Leon  Lericiie,  d'Eaux-Bonnes. 


CIIAPITRE  IX 


LESIONS  DE  LA  MUQUEUSE  LINGUALE  DE  NATURE  INCONNUE 


Avec  les  auteurs  du  Traile  de  Medecine , Bouchard,  Charcot  et 
Brissaud,  nous  decrirons  deux  affections  de  la.bouche  dont  la  nature 
est  peu  connue.  Nous  voulons  parler  de  : 

1°  La  desquamation  epitheliale  de  la  langue  ; 

2°  La  leucoplasie  buccale. 

1°  De  la  desquamation  epitheliale  de  la  langue. 

Etioiogie.  — On  peut  la  rencontrer  a tous  les  ages  de  la  vie, 
mais  elle  a son  maximum  de  frequence  pendant  la  premiere  enfance  ; 
passe  trois  ans  elle  est  beaucoup  plus  rare. 

Pour  certains  auteurs,  elle  serait  hereditaire,  mais  le  role  de 
l’heredite  est  tres  conteste  par  d’autres. 

Certains  auteurs  en  font  une  maladie  parasitaire  ; le  parasite  est 
encore  a trouver ; pour  d’autres  elle  serait  une  manifestation  syphi- 
litique  ; pour  d’autres  encore  c’est  une  sorte  d’eczema ; elle  serait 
un  attribut  de  l’arthritis.  Enfin,  l’idee  d’en  faire  une  manifestation 
de  troubles  gastro-intestinaux  n’est  pas  depourvue  de  fondements. 
En  somme,  la  lumiere  est  loin  d’etre  faite  a cet  egard,  et  la  noso- 
logie  lui  donne  toutes  sortes  de  noms  tels  que  pityriasis  lingual  de 
Bayer,  etat  lichenolde  de  la  langue  de  Gubler;  eczema  de  la  langue 
deMolenes;  eczema  moyen  desquamatif  ou  eczema  en  aires  de 
Besnier,  etc.,  etc. 

Symptomes.  — L’affection  debute  par  une  petite  papule  un  peu 
saillante,  rosee  ou  grisatre,  au  centre  de  laquelle  se  fait  une  petite 
exfoliation  fine,  qui  gagne  et  s’entoure  d’un  lisere  demi-circulaire, 
lisere  blanchatre  et  saillant.  Ces  papules  debutent  sur  la  face  dor- 
sale  de  la  langue  et  prfes  des  bords.  Le  nombre  de  plaques  est 
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variable  ; quelqucfois  deux  ou  Lrois,  d’autres  fois  un  plus  grand 
nombre,  qui  cnvahissenl  presque  en  meme  temps  loute  la  lace  dor- 
sale  de  la  langue. 

D’autres  fois,  au  lieu  de  voir  des  plaques  isolees,  on  ne  voit  qu  une 
zone  de  desquamation  plus  ou  moins  etendue,  a bords  dechiquetes 
et  tailles  a pic,  qui  lui  donnent  l’aspect  d une  carte  geographique, 
langue  en  carte  geographique  dc  Gautier  et  Bergeron.  • 

La  duree  de  l’affeclion  est  assez  longue,  parce  que  les  plaques  se 
font  par  poussees  successives  et  durent  plusieurs  semaines.  Les 
plaques  se  groupent  en  series  variables  souvent  de  lorme  circulaiie. 
Puis,  cetle  affection  disparait  sans  laisser  de  traces  apparentes. 

L’etat  general  n’est  pas  trouble  pendant  1 evolution  de  la  maladie. 
II  n’y  a pas  de  douleur  et  seulement  une  gene  a peine  appreciable, 
reveillee  par  les  aliments  acides  ou  epices.  II  ny  a ni  fievre,  ni 
salivation,  ni  aucun  trouble  digestif. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  est  assez  facile  et  l’affection  ne 
pourrait  guere  etre  confondue  qu  avec  certains  accidents  syphili- 
tiques  : les  plaques  lisses  de  Fournier,  ou  les  plaques  fauchees  en 
prairie  de  Cornil.  Mais  ces  plaques  sont  rougeatres  et  lisses,  tandis 
que  les  plaques  de  la  desquamation  sont  blanches  ou  rosees,  des- 
quamantes  et  entourees  d un  lisere  blanchalre  et  saillant. 

De  plus,  la  duree  des  affections  syphilitiques  de  ce  genre  est 
beaucoup  plus  longue  bien  qu’elles  s ameliorent  rapidement  par  le 
traitement  mercuriel  et  iodure,  qui  irrite  au  contraire  et  aggia'se 
les  plaques  desquamatives  de  l’affection  qui  nous  occupe. 

Traitement.  — II  n’y  a guere  autre  chose  a faire  qu’a  recommander 
au  malade  des  soins  de  proprete  et  d’hygiene  de  la  bouche. 

On  peut  neanmoins,  dans  le  cas  d’irritation  un  peu  vive,  toucher 
la  langue  avec  une  solution  boriquee,  une  solution  a '1/100L  d acide 
lactique  ou  salicylique. 

2°  De  la  leucoplasie  buccale.  — La  leucoplasie  buccale  est  une 
affection  plus  grave  que  la  precedente.  Elle  depasse  le  plus  souvent 
les  limiLes  de  la  langue  pour  gagner  la  face  interne  des  joues  et  des 
levres  ; elle  est  caracterisee  par  l’apparition  de  squames  blanches 
et  l’induration  de  la  muqueuse. 

Ltioiogic.  — C’est  une  affection  de  l’homme  adulte  ou  du  vieillard ; 
rare  ehez  la  femme  et  inconnue  dans  l’enfance.  On  ignore  sa  nature 
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ce  n’est  pas  une  maladie  hereditaire  ni  contagieuse.  Lcs  irritants  cl 
le  tabac  en  particulier  jouent  probablement  le  principal  role  dans 
l’etiologie  de  cette  etrange  affection. 

Syinptomes.  — La  Ieucoplasie  succede  quelquefois  a une  glossitc 
ou  a une  stomatite  erythemateusg.  Bientotou  d’emblee,  on  voit  appa- 
railre  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  des  plaques  rouges  erythema- 
teuses,  rondes  ou  ovales;  au  bout  de  quelque  temps  ces  plaques 
deviennent  blanchatres  et  desquament  en  ecailles  fines  d’abord,  qui 
grossissent,  epaississent  et  blanchissentde  plus  eri  plus.  Ces  squames 
forment  de  veritables  ecailles  qu’on  enleve  facilement.  Au-dessous  et 
dans  l’inlervalle  de  ces  ecailles  il  v a des  ulcerations,  des  fissures 
irregulieres,  et  au  toucher  ces  lamelles  offrent  une  cerlaine  resis- 
tance, la  muqueuse  sous-jacente  est  induree  et  scche. 

Les  papilles  linguales  sont  turgescentes  et  la  langue  prend  un 
aspect  villeux. 

Ces  plaques  leucoplasiques  gagnent  en  etendue,  recouvrent  toute 
la  surface  dorsale  de  la  langue,  la  face  interne  des  joues,  des  gen- 
cives  et  des  levres ; exceptionnellement  on  voit  quelques  plaques  sur 
le  voile  du  palais  et  le  pharynx. 

Au  debut  de  l’affection,  la  Ieucoplasie  entraine  peu  de  troubles 
generaux;  seulement  un  peu  de  cuisson  au  passage  des  aliments  trop 
chauds  ou  acides;  mais  bientot  la  langue  est  moins  souple.  la  deglu- 
tition et  la  mastication  sont  plus  difticiles  et  la  douleur  devient  un 
obstacle  ii  l’alimentation. 

Enfin  de  villeuse  qu  elle  etait,  la  langue  devient  papillomateuse. 
Tout  peut  en  rester  la,  mais  souvent  il  survient  un  epithelioma. 
Les  bords  de  la  langue  s’indurent  et  grossissent,  puis  s’ulcerent, 
les  hemorrhagies  commencent,  les  ganglions  sous  maxillaires  s’hyper- 
trophient  et  deviennent  cancereux  1’affection  change  de  nature  : a la 
Ieucoplasie  succede  le  cancer.  L’evolution  de  cette  maladie  est  lente 
elle  dure  de  dix  a quinze  ans  avant  d’en  arriver  la,  et  heureusement 
n’y  arrive  pas  to uj ours. 

Le  pronostic  de  la  Ieucoplasie  est  done  grave,  car  meme  sans  dege- 
nerer  en  cancer,  elle  est  une  cause  de  troubles  serieux  du  cote  de 
la  nutrition. 

Le  diaguostic  est  assez  difficile  au  debut.  L’abus  du  tabac  peut 
amener  une  desquamation  buccale  en  plaques  qui  ressemble  beau- 
coup  a la  Ieucoplasie.  Neanmoins  dans  le  cas  d’infiammation  nico- 
tinique,  en  general  les  squames  sont  plus  fines,  elles  ne  sont  pas 
arrondies  ou  ovales  comme  dans  la  Ieucoplasie,  et  beaucoup  plus 
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adherenles.  En  somme  lc  pronostic  csl  parfois  fort  difficile,  a moins 
quc  le  patient  ne  cesse  de  fumer;  dans  ce  cas  alors  tout  rentre  dans 
l’ordre  au  bout  d’un  temps  plus  ou  moins  long. 

Certaines  scleroses  syphilitiques  de  la  langue  se  rapprochent  beau- 
coup  aussi  de  la  leucoplasie  buccale,  au  point  de  vue  morpholo- 
gique.  Mais  ces  glossites  donnent  lieu  a des  fissures  non  saignantes, 
quoique  profondes,  qui  donnent  a lalangue  un  aspect  special,  lobule 
sur  la  surface,  et  dentele  sur  les  bords  et  la  pointe  qui  sont  epaissis. 
Puis  le  traitement  specifique  ameliore  ces  scleroses  syphilitiques  et 
aggravent  au  contraire  les  symptomes  de  la  leucoplasie. 

Enfin  il  y a souvent  dans  d’autres  regions  des  troubles  syphili- 
tiques ; tandis  que  la  leucoplasie  ne  depasse  pas  les  limites  de  la 
bouche. 

Traitement.  — II  faut  d’abord  eviter  toute  medication  ou  nourri- 
ture  irritante  et  prescrire  des  emollients  et  des  alcalins  en  lavages 
et  gargarismes.  Quelques  collutoires  morphines  ou  cocaines,  sont 
utilement  employes  dans  le  cas  de  fissures  douloureuses. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  cette  affection  est  un  « noli  me 
tangere  * par  excellence  ; cependant  quand  V affection  devient  papil- 
lomateuse,  le  chirurgien  doit  intervenir,  mais  d’une  fagon  radicale. 


Leon  Leriche,  d' Eaux-Bonne, s. 


DEUX1EME  PART  IE 


MALADIES  DU  PHARYNX 


CHAPITRE  PREMIER 

ANESTHESIES  DU  PHARYNX 


Disparition  partielle  ou  toLale  cle  la  sensibilite  de  la  muqueuse  du 
pharynx  et  du  voile  du  palais,  ou  de  l’une  seulement  de  ces  regions, 
l'anesthesie  vraie,  palhologique,  ne  doit  pas  etre  confondue  avec 
cette  diminution,  toute  naturelle,  de  la  sensibilite  que  Ton  peut  cons- 
tater  chez  certaines  personnes  ; s’il  en  est  en  effet,  dont  le  fond  de  la 
gorge  se  prete  difficilement  a l’exploration,  il  en  est  d’autres,  par 
contre,  chez  qui  l’on  peut  impunement  porter  le  doigt  ou  un  instru- 
ment sur  tous  les  points  du  pharynx  et  de  l’isthme  du  gosier  sans 
provoquer  aucun  reflexe ; ces  personnes  ont  une  sensibilite  plus 
obtuse,  mais  n’ont  pas  d’anesthesie  dans  le  vrai  sens  du  mot. 

£tiologie.  — Les  anesthesies  du  pharynx  sont  de  causes  fort 
diverses,  il  suffira  de  les  enumerer  rapidement,  mais  il  parait  neces- 
saire  de  dire  auparavant,  un  mot  des  nerfs  sensitifs  du  pharynx. 

Le  voile  du  palais  regoit  sa  sensibilite  du  trijumeau  par  le  gan- 
glion spheno-palatin,  dependance  du  nerf  maxillaire  superieur.  Pour 
le  pharynx  proprement  dit,  les  rameaux  pharyngiens  du  glosso- 
pharyngien,  unis  a des  rameaux  du  pneumogastrique,  du  spinal  et 
du  grand  sympathique,  forment  le  plexus  pharyngien,  tres  riche  et 
tres  complique  qui  preside  a la  fois  au  mouvementet  a la  sensibilite, 
cette  derniere  plus  particulierement  sous  la  dependance  du  pneumo- 
gastrique et  du  glosso-pharyngien. 

Les  anesthesies  peuvent  se  diviser  en  anesthesies  d'origine  centrale , 
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dues  a des  lesions  diverses  des  centres  nerveux  el  notamment  du 
bulbe  ou  sont  si l,u6s  lcs  noyaux  d’origine  des  nerfs  qui  concourent 
a former  le  plexus  pharyngien.  C’esl  surlout  dans  les  paralysies  bul- 
baires  donl  le  type  esl  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  paralysies 
bulbaires,  qui  sonl  commc  le  but  final  vers  lequel  paraissent  lendre 
presque  toutes  les  myelites  aigues  ou  chroniques,  que  I on  trouve 
l’anesthesie  du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  associee  a la  paralysie 
des  memes  regions.  On  peul  encore  ranger  dans  les  anesthesies 
d’origine  centrale,  cedes  que  l’on  observe  chez  les  paralytiques 
generaux  et  quelquefois  chez  les  alienes  et  les  epileptiques.  Anes- 
thesies  d'origine  periplierique,  dues  a la  destruction  des  filets  ner- 
veux sensitifs  ou  a leur  compression  par  une  tumeur  developpee 
dans  l'eur  voisinage.  Anesthesies  par  alterations  locales.  Les  inllam- 
mations  aigues,  par  leur  violence,  les  inflammations  chroniques,  par 
leur  persistance,  peuvent  amener  des  alterations  terminales  des 
nerfs  sensitifs  et  une  anesthesie  consecutive,  plus  ou  moins  complete 
et  plus  ou  moins  persistanle  suivant  le  degre  de  ces  alterations. 
Anesthesies  des  maladies  generates  infectieuses,  associees  aux  para- 
lysies que  l’on  peut  observer  comme  complications  de  ces  maladies  : 
fievre  typhoide,  fievres  eruptives  graves,  grippe,  cholera,  dysen- 
terie  enfin  et  surtout  diphterie.  II  faut  encore  citer  les  anesthesies 
diathesiques  parmi  lesquelles  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  et 
les  svmpLomes  bulbaires  d’origine  sy phili tique  et  les  anesthesies 
des  intoxications  parmi  lesquelles  l’intoxication  saturnine.  Enfin, 
pour  terminer  cette  revue  generate  des  causes  de  l’anesthesie  du 
pharynx,  il  faut  citer  une  des  plus  frequentes,  1’ anesthesie  hysterique, 
que  Ton  pourra  observer,  soit  seule  soit  associee  a l’aneslhesie 
d’autres  regions  et  surLout  a l’hemianesthesie. 

Symptonuitologie.  — Les  symptomes  de  l’anesthesie  pharyngee, 
lorsqu’elle  ne  s’accompague  pas  de  paralysie,  ce  qui,  a la  verite, 
doit  etre  considere  comme  l’exception,  en  dehors  de  l’anesthesie 
hysterique,  sont  tres  peu  accuses  et  nuls  le  plus  souvent.  Les 
malades  en  peuvent  etre  atteints  sans  s’en  etre  jamais  doutes.  Si 
pourtant  cette  anesthesie  est  complete  et  survient  brusquement,  elle 
peut  donner  lieu  a quelques  troubles  de  la  deglutition,  on  sait  en 
effet  que  le  contact  du  bol  alimentaire  produit  de  proche  en  proche 
une  serie  de  reflexes  qui  mettent  en  jeu  les  muscles  qui  president  a 
l’acte  de  la  deglutition  ; si  la  sensation  de  ce  contact  vienl  a dispa- 
raitre  tout  a coup,  les  muscles  n’agiront  plus  qu’imparfaitement. 
Les  troubles  peuvent  etre  encore  plus  marques  quand  l’anesthesie 


ANESTUESIES  RU  PHARYNX  43 

est  unilaterale,  ils  sont  dus  alors  a un  defaut  de  synergie  dans  les 
contractions  musculaires. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’anesthesie  du  pharynx  ne  pre- 
sente par  lui-meme  aucune  difficulte  et  se  fcra  par  l’exploration 
directe,  mais  un  diagnostic  bien  plus  important  est  celui  de  la 
cause  de  cette  anesthesie;  on  devra  examiner  soigneusement  Lous  les 
autres  symptomes  qui  peuvent  l’accompagner. 

* t 

/ 

Prouostic.  — Nullement  grave  en  lui-meme,  lepronostic  est  esscn- 
tiellement  sous  la  dependance  de  la  cause  premiere. 

Trai temcnt.  — II  en  est  de  meme  du  traitement,  qui  est  aussi  tres 
limite  en  dehors  du  traitement  de  la  maladie  dont  l’anesthesie  n’est 
qu’un  symptome.  L’electricite  est  a peu  pres  le  seul  agent  therapeu- 
tique  a mettre  en  usage. 


F.  Perrenot,  d'Hyeres. 


CHAPITRE  II 


SPASMES  DU  PHARYNX 


Les  spasmes  du  pharynx  sont  des  troubles  moteurs,  caracterises 
par  des  contractures  anomales  et  plus  ou  moins  prolongees  des 
muscles  du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  spasmes  toniques,  ou  par 
des  mouvements  convulsifs  rapides,  spasmes  cloniques. 

Etioiogie.  — Les  spasmes  peuvent  se  diviser,  suivant  leur  cause, 
en  symptomatiques , les  plus  nombreux  et  idiopathiques,  beaucoup 
plus  rares.  Les  spasmes  symptomatiques  sont  sous  la  dependance 
soit  d’une  afTection  locale  du  pharynx  ou  de  son  voisinage  immediat, 
d’une  affection  siegeant  plus  loin  en  dehors  du  pharynx,  soit  enfin 
d’une  maladie  generate.  Parmi  les  affections  locales  il  faut  citer  les 
angines  aigues  ou  chroniques,  lorsqu’elles  s’accompagnent  de  dou- 
leurs  vives  et  surtout  d’ulcerations ; l’herpes  du  pharynx  est,  parmi 
ces  dernieres,  la  plus  frequente  des  causes;  ces  spasmes  sont  le  plus 
souvent  limites  a l’isthme  du  gosier.  Les  ulcerations  tuberculeuses 
du  larynx  et  de  l’epiglo tte  produisent  souvent  des  spasmes  du  seg- 
ment inferieur  du  pharynx  et  de  l’extremite  superieure  de  l’ceso- 
phage. 

Parmi  les  causes  siegeant  en  dehors  du  pharynx,  il  faut  citer  les 
lesions  de  l’encephale,  les  alterations  de  la  moelle  et  des  vertebres 
cervicales.  La  nevralgie  du  trijumeau  cause  souvent  un  spasme  par- 
ticulier,  spasme  clonique  du  voile  du  palais. 

Les  spasmes  tenant  a une  maladie  generate  sont  ceux  du  tetanos 
au  moment  des  crises  convulsives,  de  la  rage  pendant  les  acces,  enfin 
les  spasmes  de  l’hysterie. 

Parmi  les  spasmes  idiopathiques  il  faut  ranger  ceux  que  Ton 
observe  chez  certaines  personnes  a nervosisme  tres  accuse,  el  qui 
ont  le  plus  souvent  pour  cause  soit  une  emotion  Ires  vive,  soil  l’ob- 
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session  continue  par  nne  id<*e  fixe,  tels  les  spasmes  que  Ion  pourrait 

appeler  aussi  par  auto-suggestion  et  que  Ton  vo.it  'dans  les  acces  de 

pseudo-hvdrophobie  chez  certaines  personnes  morduespar  des  chiens 

et  que  poursuit  l’idee  fixe  de  la  rage.  C’est  aussi  chez  ces  nerveux 

que  l’on  peut  observer  des  spasmes  du  pharynx  a la  seule  menace 

(Pun  examen  de  la  gorge  ou  a la  seule  vue  dun  abaisse-langue. 

/ 

Symptomatologie.  — Les  spasmes  du  pharynx  s’accompagnent  de 
symptomes  variables  selon  qu’il  s’agit  de  spasmes  des  constricteurs 
ou  de  spasmes  limites  au  voile  du  palais  et  aux  piliers.  Dans  les 
spasmes  des  constricteurs  le  symptome  dominant  est  la  dysphagie 
qui  apparait  sous  forme  d’acces,  soit  periodiques  comme  dans  le 
tetanos  et  la  rage,  soit  provoques  seulement  par  l’acte  de  la  deglu- 
tition. Des  que  les  aliments  arrivent  au  niveau  du  pharynx,  ils  pro- 
voquent  des  contractions  reflexes  souvent  tres  douloureuses  et  aux- 
quelles  participent  quelquefois  les  muscles  de  la  langue  et  du  cou, 
ces  contractions,  qui  ne  sont  en  somme  que  l’exageration  des  reflexes 
normaux,  rendent  la  deglutition  impossible  et  apres  des  efforts  pro- 
longes  et  penibles  les  aliments  finissent  par  etre  rejetes  ; loisque 
les  spasmes  sont  moins  accuses,  la  deglutition  peut  cependant  etre 
encore  possible  quoique  difficile.  La  nature  des  alimenLs  a aussi  une 
influence  sur  la  production  des  spasmes,  il  en  est  de  meme  de  leur 
temperature,  quelques  personnes  ne  peuvent  dans  ce  cas  avaler  que 
les  solides,  le  plus  grand  nombre  des  liquides,  celles-ci  ne  tolereront 
que  les  liquides  froids  ou  glaces  alors  qu’ils  devront  etre  tres  chauds 
pour  etre  admis  par  celles-la.  Dans  les  spasmes  limites  a l’isthme 
du  gosier  la  deglutition,  quoique  parfois  tres  douloureuse,  est  rare- 
ment  rendue  impossible. 

Le  spasme  clonique  du  voile  du  palais  a son  siege  dans  les 
muscles  peristaphylins,  il  est  caracterise  par  des  secousses  tres 
breves  qui  se  succedent  avec  une  grande  rapidite,  a chaque  secousse 
le  voile  se  souleve  et  se  Lend,  en  meme  temps  que  le  inalade  percoit 
dans  l’oreille  le  bruit  particulier,  bruit  physiologique,  du  a l’ouver- 
ture  des  trompes  d’Eustache  qui  se  produit  a chaque  mouvement 
de  deglutition.  Je  ne  saurais  mieux  comparer  ce  spasme  particulier 
de  la  nevralgie  du  trijumeau  qu’au  Lie  douloureux  de  la  face,  affec- 
tion de  meme  nature,  que  Ton  observe  egalement  dans  cette  nevralgie. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  ne  presente  aucune  difficulte,  la 
cause  seule  devra  etre  rechcrchee  avec  soin,  l’examen  du  fond  de  la 
gorge  sera  fait  a l’aide  du  miroir  et  pourra  laire  ainsi  decouM  ii 
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une  ulceration  impossible  a voir  au  simple  examen,  ulceration 
souvent  seule  cause  de  tous  les  phenomencs  observes  et  que  Ton  eut 
ete  tente  d’attribuer  a l’hysterie  ou  a une  excitabilite  nerveuse 
exageree,  le  catheterisme  permettrait,  si  besoin  etait,  de  differencier 
la  dysphagie  spasmodique  d’avec  la  dysphagie  paralytique. 

I’ronostic.  — Le  pronostic  est  enticrement  sous  la  dependance  de 
la  cause. 

Traitemcnt.  — Le  traitement  des  spasmes  du  tetanos  et  de  la 
rage  ainsi  que  des  spasmes  dus  a des  lesions  des  centres  nerveux,  ne 
presente  pas  dedications  particulieres  et  c’est  exclusivement  a la 
maladie  premiere  qu'il  faudra  s’adresser. 

Dans  le  cas  de  lesions  aigues  ou  chroniques  du  pharynx  ou  de 
l’isthme  du  gosier,  le  traitement  de  ces  lesions  supprimera  les 
spasmes  en  supprimant  la  cause;  mais  les  spasmes  eux-memes 
pourront  donner  lieu  a quelques  indications  particulieres  : les  irri- 
gations repetees  et  abondantes  procureront  parfois  un  grand  soula- 
gement,  elles  seront  faites  avec  un  liquide  calmant,  connne  la 
decoction  de  pavot  par  exemple,  s’il  y a des  ulcerations  les  solutions 
antiseptiques  seront  indiquees,  on  pourra  alors  associer  les  deux 
agents  therapeutiques  soit  par  un  melange  a parties  egales  de  decoc- 
tion et  de  solution  boriquee  a 4/100,  soit  en  alternant  toutes  les 
heures  les  irrigations  avec  l’un  et  l’autre  de  ces  liquides;  ces  irriga- 
tions devront,  suivant  les  cas,  etre  faites  avec  des  liquides  tantot  tres 
chauds,  tantot  au  contraire  glaces.  On  se  trouvera  bien  egalement 
des  pulverisations  dans  la  gorge  avec  une  solution  faible  de  cocaine, 
des  badigeonnages  a la  cocaine  faits  avec  prudence  et  apres  avoir 
late  la  susceptibilite  du  malade,  surtout  s’il  y a des  ulcerations 
etendues. 

Dans  les  cas  oil  les  spasmes  sont  dus  a de  la  nevralgie,  on  pourra 
obtenir  de  bons  resultats  de  badigeonnages  faits  avec  une  solution 
concentree  de  bromure  de  potassium  que  l’on  administrera  egale- 
ment a 1 interieur,  soit  seul,  soit  associe  au  chloral.  Les  spasmes 
des  hysteriques,  outre  le  traitement  general  de  la  nevrose,  seront 
souvent  ameliores  par  le  catheterisme  au  moyen  de  la  sonde  ceso- 
phagienne. 


F.  Pfruenot,  d'Hyeres. 


CIIAPITRE  III 


PARALYSIES  DU  PHARYNX 


Laparalysie  des  muscles  du  pharynx  et  du  voile  du  palais  est  la 
perte  plus  ou  moms  complete  des  mouvements  de  ces  organes, 
amenant  comme  consequences  des  troubles  de  la  phonation  et  de  la 
deglutition.  J’ai  dit  deja  qu’on  pouvait  la  rencontrer  soit  isolement 
soit  associee  a l’anesthesie  des  memes  regions;  la  paralysie  peut 
encore  etre  limitee  soit  au  voile  du  palais,  soit  aux  constricteurs. 

Etioloyic.  — Je  suivrai  pour  l’etiologie  des  paralysies  du  pharynx 
la  meme  classification  que  pour  les  anesthesies,  je  distinguerai  done 
les  paralysies  d'origine  centra/e,  conseculives  aux  diverses  lesions 
des  centres  nerveux,  hemorragies,  tumeurs  cerebrales,  tumeurs 
intra-craniennes,  paralysie  generale,  et  surtout  lesions  bulbaires. 
Nous  avons  vu  a propos  des  anesthesies  que  les  nerfs  du  plexus 
pharyngien  ont  leurs  noyaux  d’origine  au  niveau  du  bulbe,  sur  le 
plancher  du  quatrieme  ventricule;  on  comprend  done  que  les  lesions 
bulbaires,  soit  primitives,  paralysie  labio-glosso-laryngee , soit 
secondaires,  compression  par  une  tumeur,  alterations  dues  aux 
myelites  aigucs  ou  ebroniques  qui  presque  toutes  tendent  a gagner 
le  bulbe,  on  comprend,  dis-je,  que  toutes  ces  lesions  bulbaires 
s’accompagneront  de  paralysies  plus  ou  moins  marquees  suivant 
l’etendue  des  lesions.  G'est  ainsi  que  l’on  peut  observer  la  paralysie 
du  pharynx  dans  la  sclerose  en  plaques,  l’atrophie  musculaire  pro- 
gressive, dont  la  paralysie  labio-glosso-laryngee  ne  serait  qu’une 
des  formes  pour  certains  auteurs,  l’ataxie  locomotrice,  etc.,  etc.  Les 
paralysies  peripheriqu.es,  dont  l’ideal,  realise  par  les  sections 
nerveuses  pratiquees  dans  les  experiences  de  laboratoire,  peut  l’etre 
aussi  par  la  destruction  accidentelle,  la  disorganisation  ou  la  com- 
pression par  une  tumeur  du  voisinage,  des  file  Is  moteurs  des 
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muscles  du  pharynx.  Les  paralysies  dues  aux  alterations  locales, 
commeje  l’ai  deja  dit  ii  propos  des  anesthesies,  toutes  les  inflam- 
mations locales  peuvent  s’accompagner  de  paralysies  plus  ou  moins 
persistantes,  envertu  de  la  participation  a rinflammation  des  extre- 
mites  nerveuses  et  du  plan  musculaire  sous-jacent  a ia  muqueuse 
enflammee.  On  restreint  tous  les  jours  le  domaine  de  ces  paralvsies 
de  cause  inflammatoire,  apres  en  avoir  elimine  les  paralysies  diphte- 
ritiques  d’abord,  puis  les  paralysies  consecutives  a l’angine  aigue 
simple,  pour  les  classer  dans  les  paralysies  dues  a une  cause  plus 
generate,  1’infection.  Si  cette  derniere  cause  est  en  eflet  incontes- 
table dans  la  majorite  des  cas,  elle  n’en  detruit  pas  pour  cela  la 
possibility  de  laparalysie  par  lesion  purement  locale.  Les  paralysies 
consecutives  aux  maladies  infectieuses,  un  grand  nombre  de 
maladies  aigues  peuvent  etre  suivies  de  paralysies  ; en  tete  sont  la 
diphterie,  avec  ou  sans  angine,  les  fievres  eruptives  graves,  la  fievre 
typhoide,  la  grippe,  le  cholera,  la  dysenterie,  la  diarrhee,  la  pneu- 
monie  meme  (heiniplegie  pneumonique  de  Lepine).  De  nombreuses 
theories  ont  ete  mises  en  avant  pour  expliquer  les  paralysies  post- 
diphter itiques,  en  parler  ici  serait  empieter  sur  f etude  de  la 
diphterie,  je  dirai  seulement  que  pour  les  paralysies  diphteritiques 
comme  pour  les  paralysies  de  toutes  les  maladies  aigues  on  peut 
distinguer  deux  modalites  dans  leur  production  : elles  peuvent  tenir 
a 1 epuisement  et  a la  decheance  de  l’organisme  a la  suite  d’une 
inaladie  longue  avec  fievre,  diete  prolongee,  etc.,  ce  sont  les  para- 
lyses astheniques  de  Gubler,  j’en  ai  pour  ma  part  observe  deja 
bien  des  cas  chez  des  enfants  de  huit  a dix  ans  a la  suite  de  ces 
acces  febriles  repetes,  dus  a la  croissance  et  dont  la  caracterislique 
est  d anemier  et  debiliter  rapidement  et  profondement  les  petits 
malades.  Cette  paralysie  a toujours,  dans  les  cas  que  j’ai  observes, 
frappe  le  voile  du  palais  sans  qu’il  y ait  eu  la  moindre  trace  d’an- 
gine  : elles  peuvent  enfin  tenir  a l’intoxication  de  l’organisme  et 
plus  particulierement  des  centres  nerveux  par  1’agent  hifectieux, 
intoxication  pouvant  aller  jusqu’a  causer  des  alterations  des  centres. 

es  paralysies  diathesiques,  syphilis,  rhumatisme,  etc.  Les  para- 
lysies  des  intoxications , saturnine,  mercurielle,  arsenicale,  enfin  la 
paralysie  hysterique,  qui  ne  doit  etre  citee  que  pour  memoire,  car  les 
paralysies  du  pharynx  dans  fhysterie  sont  aussi  rares  que  sont  fre- 
quents les  spasmes  et  les  anesthesies. 


Sj...,, 9il.  _ Les  sympt6mes  sont  variables  suivant  les 
muscles  alfectes.  La  paralysie  du  segment  inferieur  du  pharynx, 
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ordinairement  associee  a celle-  clc  l’oesophage,  amene  des  troubles  de 
la  deglutition,  les  muscles  ne  se  contractant  pas  sous  1’excitation 
physiologique  due  a la  presence  du  bol  alimentaire,  ce  dernier  peut 
franchir  1’orifice  oesophagien,  il  se  forme  souvent  a ce  niveau  un  cul- 
de-sac  dans  lequel  s’accumulent  les  aliments  et,  lorsque  ceux-ci  sont 
trop  nombreux  ou  en  morceaux  trop  volumineux,  ils  peuvent 
obturer  l’orifice  superieur  du  larynx  et  causer  une  asphyxie'  rapi- 
dement  mortelle.  Ces  accidents  s’observent  frequemment  chez  les 
paralytiques  generaux,  les  alienes  et  les  gateux  qui  mangent  glou- 
tonnement.  D’autres fois,  surtout  sil’epiglotte  participe  ala  paralysie, 
les  aliments  pourront  en  partie  s’introduire  dans  le  larynx,  d’oii  la 
suffocation  et  la  mort,  si  un  acces  de  toux  ne  les  expulse  pas  rapi- 
dement.  Les  aliments  liquides  ou  semi-liquides  peuvent  seuls,  en 

vertu  de  la  pesanteur  penetrer  dans  l’oesophage  en  produisant  un 

bruit  de  gargouillement  caracteristique.  Si  les  constricteurs  supe- 
rieurs  et  les  muscles  du  voile  du  palais  sont  aussi  paralyses,  a ces 
symptomes  se  joint  le  reflux  des  aliments,  surtout  des  liquides, 
par  les  fosses  nasales. 

La  paralysie  du  voile  du  palais  cause  des  troubles  de  la  phonation, 
la  voix  est  nasonnee,  de  plus,  lorsque  le  malade  dort,  le  voile  du 
palais  qui  pend  inerte,  flotte,  entraine  alternativement  en  avant  et 
en  arriere  par  la  colonne  d’air  tour  a tour  inspiree  et  expiree  par 
la  bouche  ouverte,  en  produisant  un  ronflement  caracteristique.  La 
deglutition  est  entravee  par  la  penetration  des  aliments  dans  le 

pharynx  nasal,  enfin  l’audition  est  quelquefois  troublee  par  des 

bourdonnements  d’oreilles  et  une  surdite  relative  dus  a la  paralysie 
des  peristaphylins  externes  qui  n’ouvrent  plus  l’orifice  pharyngien 
des  trompes  d’Eustache  pendant  les  mouvements  de  deglutition. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  paralysie  des  constricteurs  ne 
presente  pas  de  difficultes;  1 absence  de  douleurs  constrictives  et  le 
rejet  moins  immediat  des  aliments  diflerenciera  la  dysphagie 
paralytique  de  la  dysphagie  spasmodique,  qui,  de  plus,  ne  se  produit 
rjue  par  acces;  le  catheterisme,  qu’il  faudra  d’ailleurs  toujours  pra- 
tiquer,  levera  tous  les  doutes.  Le  catheterisme  permettra  de  difle- 
rencier  egalement  la  dysphagie  paralytique  de  la  dysphagie  due  a 
un  retrecissement  de  l’orifice  superieur  de  l’oesophage  avec  paresie 
^econdaire  et  par  dilatation  du  segment  inferieur  du  pharynx.  La 
paralysie  du  voile  du  palais  se  reconnaitra  aux  troubles  fonctionnels 
qui  en  sont  la  consequence,  de  plus  l’examen  direct  montrera  ce 
^oilc  inerte,  n executant  d’autres  mouvements  que  les  mouvements 

TRAITIi  DE  MEDECINE.  — T.  V. 
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passifs  imprimes  par  le  passage  tie  la  colonne  d air  , 1 examen  du 
pharynx  nasal  avecle  miroir  devra  loujours  etre  lait,  car  une  tumeur 
de  cette  region  pourrait  opposer  aux  mouvements  du  voile  un 
obstacle  mecanique  et  faire  croire  a une  paralysie.  Enfin  on  se 
gardera  aussi  de  confondre  un  defaut  de  symetrie  n.atuiel  a\ec  une 
paralysie  unilaterale  du  voile.  Le  diagnostic  de  paialysie  fait,  il 
faudraencore  et  surtouten  rechercher  la  cause,  card  elle  dependront 
et  le  pronostic  et  le  traitement.  Cette  derniere  pai  tie  du  diagnostic 
sera  en  general  facile  par  l’etude  des  commemoratifs  dans  les  para- 
lysies  consecutives  aux  maladies  aigues  et  par  1 analyse  de> 
symptomes  concomitants  dans  les  paralysies  symptomatiques  soit 
d une  lesion  locale  soit  d’une  affection  des  centres  neiveux. 

Prouostic.  — Le  pronostic,  je  l’ai  dit,  depend  uniquement  de  la 
cause ; il  est  inutile  d’insister  sur  la  gravite  des  paralysies  dues  aux 
lesions  des  centres  nerveux;  les  paralysies  consecutives  aux  maladies- 
aigues  peuvent  etre  d’un  pronostic  tres  grave  lorsqu’elles  sont  sous 
la  dependance  d’une  intoxication ; les  paralysies  astheniques  au  con- 
traire  disparaitrontamesure  cjue  se  fera  la  reparation  de  1 organisme. 

Traitement.  — Les  paralysies  dues  aux  maladies  aigues  ou  chro- 
niques  dufond  de  la  gorge  disparaissent  en  general  assez  rapidement 
apres  que  la  cause  a elle-meme  disparu.  Pour  le  voile  du  palais 
specialement,  on  aurait,  s’il  etait  necessaire,  recours  a l’electricite 
appliquee  selon  la  methode  indiquee  par  Carl  Michel  (de  Cologne)1, 
c’est-a-dire  une  electrode  sur  le  voile,  l’autre  sous  le  menton  ou  au 
voisinage  du  cartilage  thyroide  du  meme  cote  ; ce  meme  auteur 
recommande  egalement  les  exercices  vocaux  energiques.  La  strych- 
nine pourra  etre  donnee  utilement.  Le  meme  traitement  local, 
aide  d’un  traitement  general  reparateur,  s’appliquera  aux  paralysies 
consecutives  aux  maladies  aigues  infectieuses.  Le  traitement  des 
paralysies  symptomatiques  des  lesions  des  centres  nerveux  ne 
presente  rien  de  particular  en  dehors  du  traitement  de  la  cause  ; 
dans  certains  cas  de  paralysie  complete  des  constricteurs  et  du 
voile,  1’alimentation  du  malade  pourra  necessiler  l’emploi  de  la  sonde 
cesophagienne. 

F.  Perrenot,  d'Hyeres, 

Mwlecin  de  l'Hopital . 


' Carl  Michel  (de  Cologne).  Du  traitement  des  maladies  de  la  gorge  et  du  larynx. 
Traduction  du  Dr  Calmettes  (Bruxelles,  188-1). 
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(EDEMES  DU  PHARYNX 


Etioiogic.  — Relativement  rare  au  pharynx  proprement  dit.  Pin  - 
filtration  oedemateuse  est  beaucoupplus  frequente  au  voile  du  palais 
et  a 1 isthme  du  gosier.  Ces  cedemes  tiennent  a plusieurs  causes  : il 
laut  distinguer  les  cedemes  inflammatoires  ou  hyperhemie  active ; 
toutes  les  angines  aigues  ou  chroniques  peuvent  s’accompagner  d’un 
oedeme  plus  ou  moins  marque;  mais  ce  sont  surtout  l’angine  phleg- 
moneuse  dont  le  type  est  1’abces  retro-pharyngien,  l’erysipele  qui 
donnent  lieu  a de  l’cedeme  souvent  etendu  a tout  le  pharynx.  Les 
suppurations  de  l’amygdale  ou  de  sa  loge  s’accompagnent  aussi  d’une 
infiltration  generalement  limitee  au  voile  du  palais,  a la  luette  et  aux 
piliers  ; on  peut  aussi  faire  entrer  dans  cette  classe  les  oedemes  dus  a 
des  piqures  du  pharynx  par  des  animaux  venimeux  : araignees,  scor- 
pions, etc.,  etc.,  ainsi  que  le  charbon  pharynge.  En  dehors  de  ces 
causes,  qui  siegent  dans  le  pharynx  meme,  il  faut  aussi  citer  les 
cedemes  dus  aux  inflammations  et  suppurations  du  voisinage,  tels  par 
exemple  les  accidents  de  la  dent  de  sagesse,  le  phlegmon  de  la  base 
de  la  langue.  Les  pharyngites  chroniques,  surtout  les  formes  ulcereu- 
ses  peuvent  s’accompagner  d’oedeme  (oedeme  collateral  de  Virchow), 
enfin  les  inflammations  repetees  de  l’amygdale  laissent  souvent  apres 
elles  une  hypertrophie  avec  infiltration  oedemateuse  chronique  de  cet 
organe.  Les  oedemes  dus  d des  obstacles  de  la  circulation  veineuse, 
hyperhemie  passive , sont  plus  rares  ; exceptionnel  dans  les  maladies 
du  coeur,  l’cedeme  du  pharynx  peut  etre  la  consequence  d’une  tumeur 
de  la  face  ou  du  cou  comprimant  le  gros  troncs  veineux.  Les  oedemes 
dyscrasiques , l’oedeme  du  pharynx  associe  a l’oedeme  du  larynx 
peut  etre  la  consequence  du  mal  de  Bright,  et  cn  etre  quelquefois  la 
premiere  manifestation  (Jaccoud,  Fauvel) ; il  faut  mentionner  encore 
1 urticaire  oedemateuse  du  pharynx  (Bazin,  Hardy).  A.  Ruault  fait 
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observer  que  cet  oedema  a ete  decrit  par  Quincke  sous  le  nom 
t Ycedeme  angioneurolique *,  mais  il  propose  de  reserver  cette  appe - 
lation  a l’oedeme  aigu  suffocant  de  la  luelte,  tedeme  dune  mob.hte 
remarquable,  paraissant  et  disparaissant  souvent  en  vingt-quatre 
heures,  sans  causes  appreciates,  et  observe  surtout  cliez  les  nerveux 
etles  neurastheniques.  Ce  sont  tres  probablement  des  cedemes  dus  a 
des  troubles  vaso-moteurs. 


Symptomatology.  - L’cedeme  du  pharynx  d’origine  infiammatoire, 
n’ajoute  pas  grand’chose  au  tableau  symptomatique  des  angines 
aigues  dont  il  est  la  consequence ; la  dysphagie  est  en  effet  surtout 
le  fait  de  l’angine ; pourtant  si  cet  oedeme  est  tres  etendu,  si  surtout 
il  tend  a se  propager  a l’orifice  glottique,  il  peut  etre  la  cause  d acci- 
dents de  suffocation  et  assombrir  considerablement  ce  tableau.  A 
Inspection  de  la  gorge,  la  muqueuse  parait  lisse,  tendue  ettranspa- 
rente  par  le  fait  de  infiltration,  sa  coloration  est  pale,  le  voile  du 
palais  est  deforme,  epaissi,  les  amygdales  enormes  se  rejoignent,  obs- 
truant  l’isthme  du  gosier  et  repoussant  en  avant  la  luette  augmentee 
de  volume  ; si  l’oedeme  est  unilateral  l’orifice  de  l’isthme  du  gosier 
se  trouve  reporte  du  cote  oppose  et  la  luette  deviee  va  s’appliquer 
sur  l’amygdale  du  cote  sain.  Dans  les  cedemes  biightiques  la 
dysphagie  manque  ou  se  reduit  a un  peu  de  gene  dans  la  deglutition 
des  aliments  liquides,  a cause  de  l’occlusion  incomplete  du  pharynx 
nasal  par  le  voile  du  palais,  le  frolement  de  la  luette  sui  la  bast  de 
la  langue  procluit  une  sensation  desagreable  de  corps  etranger  dont 
le  malacle  cherche  a se  debarrasser  par  de  continuels  mouvements  de 
deglutition.  Enfin  les  accidents  de  suffocation  apparaissent  avec  la 
propagation  de  l’oedeme  au  larynx. 


Diagnostic  ct  prouostic.  — Ne  pesentent  rien  de  particulier. 


Traitcment.  — Le  traitement  dans  les  cedemes  inllammatoires  est 
eelui  de  l’accident  initial;  on  pourra  quelquefois  y ajouter  les  scari- 
fications du  voile  et  de  la  lueLte,  les  revulsifs  et  les  sangsues  sur  le 
cou,  des  irrigations  glacees,  la  glace  pilee  dans  la  bouche,  le  collier 
de  glace,  etc.  Tous  ces  moyens  peuvent  bien  rcndre  quelques  services, 
mais  il  n’en  est  qu’un  de  reellement  efficace,  c’est  l'evacuation  du 
pus  des  qu’ellc  sera  possible. 

Les  accidents  de  suffocation  dus  ii  la  propagation  de  l’oedeme  au 
larynx  pourront  neccssitcr  la  tracheotomie  immediate  ; les  cedemes 


1 A.  Ruault.  Maladies  de  la  bouche  ct  du  pharynx , in  7'raitd  de  mddecinc,  sous 
la  direction  de  SIM.  Cliarcot,  Bouchard  et  Brissaud  (Paris,  1892). 
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dyscrasiques  pourront  encore  plus  souvent  necessiter  cette  interven- 
tion, mais  dans  ces  cas  les  purgatifs  energiques,  les  grands  bains 
chauds  prolonges,  les  frictions,  le  massage,  et  enfin  le  regime  lacte 
absolu  seront  les  plus  surs  moyens  de  faire  disparaitre  l’oedeme  en 
retablissant  la  diurese. 

F.  Perrenot,.  ( VHyer§& , 

M6decin  de  l’Hfipital. 
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SYPHILIS  BUCCALE  ET  PHARYNGEE 


Je  reunirai  dans  un  meme  article,  sous  la  denomination  de  syphi- 
lis bucco-pharyngee,  la  description  des  si  nombreuses  lesions  dont 
la  cavite  buccale  et  le  pharynx  peuvent  etre  le  siege  a toutes  les 
periodes  de  devolution  de  la  maladie  syphilitique,  mais  avec  des 
localisations  plus  ou  moins  frequentes  dans  certaines  sous-regions  de 
ces  cavites,  suivant  l’ordre  et  l’epoque  d’apparition  de  ces  lesions, 
depuis  l’accident  primitif  jusqu’aux  manifestations  tertiaires. 

Symptonies.  — Periode  primitive.  — Le  chancre  indure,  ou  mieux, 
infeclant,  seul  accident  de  cette  periode,  peut  se  montrer  partout  dans 
la  cavite  bucco-pharyngee,  mais  il  y a neanmoins  quelques  points  qui 
paraissent  plus  particulierement  designes  comme  son  siege  habituel ; 
je  ne  parlerai  pas  du  chancre  du  bord  libre  des  levres  qui  fait  partie 
plutot  des  chancres  de  la  face.  Ces  points  sont:  la  langue,  surtout  la 
pointe  et  les  bords  dans  leurmoitie  anterieure,  les  amygdales,  l'ori- 
fice  de  la  trompe  d’Eustache.  Le  chancre  de  ces  regions  se  presente 
ordinairement  avec  ses  caracteres  pathognomoniques,  ulceration 
reguliere,  symetrique,  du  diametre  d’environ  un  centimetre,  a bords 
tailles  a 1’evidoir  non  decodes,  a secretion  peu  abondante,  enfin  ulce- 
ration reposant  sur  une  base  induree  a contours  nettement  limites. 
II  presente  en  outre  quelques  caracteres  particuliers.  Le  fond  de  l ul- 
ceration  n’a  pas  sur  les  muqueuses  le  meme  caractere  que  dans  le 
chancre  genital  par  exemple,  la  coloration  chair  de  jambon  est  ici 
plus  ou  moins  masquee  par  un  exsudat  formant  une  couehe  tantot 
tres  legere,  luisante,  opaline  s’il  s’agit  d’une  simple  exulceration, 
tantot,  si  l’ulceration  est  plus  prononcee,  par  un  exsudat  plus  abon- 
dant,  pultace,  qui  pourrait  faire  croire  a une  plaque  de  diphterie. 
L’indolence,  qui  est  absolue  dans  le  chancre  genital,  peut  se  rencon- 
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trer  aussi  dans  le  chancre  de  la  cavite  bucco-pharyngee,  mais  pas 
toujours  cependant,  le  chancre  de  l’amygdale  surtout  s’accompagne 
parfois  de  douleurs  tres  penibles  et  d’une  dysphagie  prononcee, 
dues  a l’irritation  de  tous  les  instants  par  les  mouvements  de 
deglutition  et  le  passage  des  aliments  ; une  autre  consequence  de 
cette  irritation  est  unpeu  d’inflammation  peripherique,  inflammation 
qui  manque  toujours  dans  le  chancre  genital.  II  existe  de  tneme 
frequemment  un  peu  d’cedeme  collateral  qui  fait  saillir  davantage  les 
bords  de  l’ulceration.  Le  chancre  de  l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache 
est  aussi  parfois  tres  douloureux. 

De  meme  que  le  chancre  genital  peut  se  borner  a une  simple 
papule  reposant  sur  une  base  induree,  de  meme  aussi  le  chancre  des 
muqueuses  et  plus  particulierement  celui  de  la  langue  peut  se 
limiter  a une  simple  papule  seche  avec  desquamation  epitheliale,  ce 
qui  lui  donne  un  aspect  vernisse  assez  particulier.  Enfin,  toujours 
comme  le  chancre  genital,  et  ceci  est  plus  particulierement  le  fait  de 
I’amygdale,  la  lesion  peut  se  borner  a une  simple  fissure  avec  hyper- 
trophie  parfois  considerable  de  l’organe. 

L’adenopathie  tres  marquee  des  ganglions  de  l’angle  de  la 
maehoire  presente  en  general  les  caracteres  ordinaires  de  toute 
adenopathie  syphilitique : ganglions  indolents,  isoles,  mobiles  sous 
la  peau  et  sur  les  parties  profondes.  Mais  de  meme  que  nous  avons 
vu  le  chancre  de  l’amygdale,  par  exemple,  devenir  parfois  tres  dou- 
loureux par  le  fait  de  l’irritation,  de  meme,  et  pour  la  meme  raison, 
l’adenopathie  peut  devenir  passagerement  douloureuse  ;'la  resolution 
n’en  est  pas  moins  la  regie. 

Periode  secondaire.  — Avec  la  periode  secondaire  surviennent, 
dans  la  cavite  bucco-pharyngee,  des  accidents  qui  sont  les  analogues 
des  accidents  secondaires  cutanes  ; c’estainsi  que  l’ony  peut  observer 
un  erytheme  syphilitique  corespondant  chronologiquement  et  mor- 
phologiquement  a l’exantheme  cutane  caracterise  par  la  roseole 
(syphilides  precoces).  Son  existence  est  fort  douteuse  sur  la  langue; 
pourle  pharynx  cet  exantheme  doit  etre,  dit  Machon1  « decrit  a part 
« comme  une  premiere  variete  de  pharyngite  qui  n’a  de  valeur  que 
« par  la  concomitance  de  l’eruption  qui  l’accompagne  ».  G’est  un 
erytheme  diffus,  d’une  coloration  plus  ou  moins  vive,  siegeant  sur 
le  voile  du  palais,  les  piliers,  les  amygdales,  s’accompagnant  de 
sccheresse  de  la  gorge  et  d’un  peu  de  douleur  et  de  gene  de  la  deglu- 


II.  Machon.  De  la  pharyngite  syphilitique  lertiaire  (These  de  Paris,  18741. 
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tition;  ces  symptomes  ordinairementpeu  accuses,  peuvent  cependanl 
revetir  quelquefois  les  allures  d’une  augine  inflammatoire  ordinaire. 
Cet  erytheme  Unit  par  se  localiser  a l’islhme  du  gosier  el  plus  parli- 
culierement  sur  les  deux  ou  une  seule  amvgdale,  amenanl  alors  une 
hypertrophie  de  cet  organe  et  constituant  l’amygdalite  syphilitique, 
amygdalite  essenlielle,  sans  plaques  muqueuses,maisqui,dit  Diday  ', 
* prepare  le  terrain  ou  les  lesions  syphilitiques,  erosives  ou  non, 
eclatent  ensuite,pour  ce  motif,  avec  une  si  grande  frequence  et  tant 
de  persistance  ». 

Ces  premieres  lesions  de  la  cavite  bucco-pharyngee  sont  en  effet 
bientot  suivies  par  d’autres  plus  nettes  et  plus  caracteristiques  de 
l’infection  generate  et  qui  correspondent  aux  syphilides  papuleuses 
cutanees  ; ce  sont  les  plaques  muqueuses  des  types  erosif,  papulo- 
erosif  ou  ulcereux.  Elies  siegent  de  preference  a la  face  interne  des 
levres  et  dans  le  pli  gingivo-labial,  sur  les  cotes  dufrein  de  la  langue 
et  sur  les  bords  de  cet  organe,  a la  face  interne  des  joues,  a l’isthme 
du  gosier  qu’elles  depassent  rarement  et  surtout  sur  les  amygdales, 
« vrai  rendez-vous  des  plaques  muqueuses,  dit  encore  Diday;  s’il  n’y 
en  a qu’une  sur  tout  le  corps,  c’est  la  que  vous  latrouverez  ».  Carac- 
terisee  au  debut  par  un  point  legerement  saillant  et  d’une  coloration 
violacee,  parfois  si  peu  tranchee  qu’elle  pent  passer  inapercue,  la 
plaque  muqueuse  se  decele  bientot  par  une  coloration  opaline  due  a 
la  maceration  de  l’epithelium,  cette  coloration  est  souvent  si  legere 
qu’il  faut  pour  la  decouvrir,  regarder  la  plaque  par  le  travers  ; elle 
peut  s’exulcerer  (plaque  papulo-erosive) ; si  enfin  elle  est  soumise  a 
une  irritation  mecanique,  le  frottement  des  dents,  par  exemple,  ou 
le  voisinage  d’une  carie  dentaire,  elle  peut  passer  a l’etat  de  veritable 
ulceration  (plaque  ulcereuse).  La  langue  presente  souvent  des  bords 
irreguliers  et  comme  denteles  par  l’empreinte  des  dents,  sa  face 
dorsale  peut  etre  le  siege  de  plaques  seehes  et  lisses  avec  desquama- 
tion epitheliale.  Aux  amygdales,  les  plaques,  fort  nombreuses,  com- 
muniquent  parfois  a l’organe  une  teinte  opaline  generalisee,  elles 
s accompagnent  d’une  dysphagie  souvent  tres  douloureuse  si  surtout 
1 element  inQammatoire  vient  se  surajouter  a la  lesion  premiere; 
l’adenopathie  sous-maxillaire  existe  toujours. 

Periode  tertiaire.  — Les  accidents  de  cette  periode  siegent  soit  a 
la  langue,  glossite  syphilitique , soit  a l’isthme  du  gosier,  au  voile  du 
palais  et  au  pharynx,  pharyngite  syphilitique  tertiaire. 

1 P.  Diday.  Pratique  des  maladies  veneriennes  (Paris,  1890,  Asselin  et  llouzeau). 
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La  glossite  tertiaire  peut'  se  presenter  sous  les  deux  formes  de 
gommese t de  sclerose.  La  gomme  de  la  langue  presente  les  memes 
caracteres  anatomo-pathologiques  que  la  gomme  type  du  tissu  sous- 
cutane  ; petite  tumeur  de  volume  variable,  indolente,  mobile,  mais 
qui  ne  tarde  pas  a adherer  a la  muqueuse,  qui  prend  alors  une  colo- 
ration plusfoncee,  violacee,  enfin  s’amincit  et  s’ulcere  ouvrantainsi 
un  foyer  de  ramollissement  plus  ou  moins  profond  et  anfractueux 
dont  le  contenu,  caseeux,  visqueux  est  forme  par  des  detritus  des 
tissus  atteints;  f ulceration  est  circulaire  et,  contrairement  a celle  du 
chancre,  elle  est  profonde,  a bords  tailles  a pic  et  decodes,  la  langue 
est  epaissie,  empatee  par  un  gonflement  souvent  tres  marque  qui 
rend  la  parole  embarrassee  et  la  deglutition  difficile,  si  ces  gommes 
sont  multiples  ou  si  elles  sont  volumineuses ; si  de  plus  elles  siegent  a 
la  base  de  la  langue,  les  accidents  peuvent  etre  encore  plus  serieux 
et  Diday  en  avu  necessiterla  tracheotomie  par  menace  d’asphyxie. 

La  sclerose  de  la  langue  est  tantot  superficielle  et  tantot  paren- 
chgmateuse.  Dans  la  sclerose  superficielle  ou  muqueuse,  au  debut, 
la  face  dorsale  de  forgane,  d’une  coloration  rouge,  parfois  violacee, 
lisse,  luisante,  depouillee  de  ses  papilles  sur  la  pointe  et  les  bords, 
offre  au  contraire  vers  son  milieu  des  papilles  volumineuses,  hyper- 
trophies, recouvertes  d’un  epithelium  macere.  Plus  tard,  la  langue 
presente,  toujours  sur  la  face  dorsale,  un  aspect  lobule  du  a une  serie 
de  mamelons  irreguliers  de  forme  et  de  volume,  d’aspect  lisse  et  rouge 
avec  depapillation  de  leur  surface ; ces  mamelons  sont  separes  par  des 
sillons  souvent  tres  profonds  et  a fond  ulcere.  Cette  sclerose  peut 
se  produire  connne  par  poussees  inflammatoires  successives,laissant 
chaque  fois  forgane  plus  atteint.  La  douleur,  peu  marquee  lorsqu’il 
n’y  a pas  d’ulcerations,  peut,  dans  le  cas  contraire,  devenir  tres  in- 
tense; la  langue  hypertrophiee  perd  de  sa  mobilite  et  gene  la  parole 
et  la  deglutition,  mais  le  goiit  n’a  pas  subi  de  grandes  modifications. 

Bientot  cette  sclerose  va  gagner  a leur  tour  les  couches  profondes 
et  la  sclerose  parenchymateuse  se  trouvera  constituee  ; la  langue 
alors  augmente  considerablement  d’epaisseur.  t L’adherence  de  la 
muqueuse  au  raphe  median,  dit  Hugonneau1,  devient  le  pointde  depart 
d’un  sillon  antcro-posterieur  tres  profond  de  chaque  cote  duquel 
s’elevent  comme  deux  monticules  les  parties  laterales  de  la  langue 
qui  parait  en  quelque  sorte  formee  par  deux  cylindres  adosses  et 
reunis  fun  a l’aulre  par  une  partie  retrecie.  » La  surface  de  ces 

1 Hugonneau.  Elude  Clinique  de  la  glossile  inlerstitielle  syphilitique  (Thtse  de 
Paris,  1876). 
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lobes  esl  parcourue  par  cles  sillons  profonds  Ires  nombreux,  qui 
circonscrivenl  des  mamelons  volumineux  rouge  violace,  lisses  el 
parfois  ulceres.  La  langue  qui,  dans  la  glossile  superficielle,  donne 
aux  doigts  la  sensation  d’un  corps  mou  a surface  rugueuse,  donne  ici 
la  sensation  d’un  corps  plus  resistant,  fibreux.  A une  periode  encore 
plus  avancee  de  la  sclerose,  la  langue  s’atrophie  et  prend  la  consis- 
tance  ligneuse  caracteristique,  langue  de  bois. 

Pharyncite  tertiaire.  — Les  diverses  lesions  de  la  pharyngite 
tertiaire  peuvent  se  rapporter  aussi  a deux  formes  : la  forme  gom- 
meuse  et  la  forme  ulcereuse.  (Viard  *,  Pivaudran2.) 

La  gomme  peut  affecler  l’amygdale,  mais  son  siege  de  predilec- 
tion est  le  voile  du  palais  a l’union  de  la  portion  membraneuse 
et  de  la  portion  osseuse  de  la  voute  palatine;  revolution  de  la 
gomme,  ici  encore,  se  presente  avec  ses  memes  caracteres,  pour 
aboutir,  apres  avoir  vide  son  contenu  compose  d’un  pus  ichoreux 
et  charge  de  debris  organiques,  a la  formation  d’une  ulceration  a 
fond  grisatre,  a bords  tailles  a pic  et  decodes.  Si  le  traitement  inter- 
vient  alors,  l’ulcere  se  detergera  et  marchera  vers  la  cicatrisation, 
sinon  son  extension  en  profondeur  amenera  rapidement  la  destruc- 
tion des  plans  sous-jacents , musculaires  ou  osseux,  et  la  consequence 
en  sera,  soit  la  perforation  du  voile  ou  de  la  voute  avec  communi- 
cation des  cavites  buccale  et  naso-pharyngee,  soit  une  section  com- 
plete de  cet  organe,  le  plus  souvent  sur  la  ligne  mediane,  la  luette 
appendue  a l’une  des  moities  du  voile  sera  entrainee  soit  vers 
1 amygdale  correspondante,  soit  vers  la  paroi  posterieure  du  pharynx, 
toutes  regions  avec  lesquelles  elle  pourra  contracter  des  adherences 
et  produire  alors  des  deformations  considerables  de  l’isthme  du 
gosier.  Les  tumeurs  gommeuses  peuvent  etre  multiples,  la  region 
presente  'autant  d’ulcerations,  qui  peuvent  se  reunir  en  ulcerations 
plus  etendues  mais  qui  presentent  to uj ours  les  memes  caracteres, 
d aspect  grisatre  et  entourees  d’une  zone  d’un  rouge  intense  et 
legerement  induree;  c’est  cette  forme  avec  ulcerations  multiples  que 
certains  auteurs,  Machon  entre  autres,  considerent  comme  la  forme 
ulcereuse,  forme  ulcereuse  que  d’autres  au  contraire,  ainsi  que  je 
1 ai  dit  plus  haut,  separent  nettement  de  la  forme  gommeuse. 
« J avoue,  dit  a ce  propos  le  docteur  Garel,  de  Lyon 3,  que  le  plus 

' Viard  (These  de  Paris,  1887). 

2 Pivaudran  (These  de  Paris,  1884). 

J.  Garel.  Sur  la  valeur  de  la  dysphagie  dans  le  diagnostic  de  la  syphilis  de 
l arriere-gorge  ( Lyon  medical,  1892). 
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« souvent  il  n’est  pas  possible  de  dire  si  l’on  a affaire  a une  syphilidc 
,,  ulcereuse  ou  a une  gomme  ulceree  a moins  que  Ton  assiste  au 
« debut  de  1’afFection,  ce  qui  est  exceptionnel.  » Les.  gommes  peu- 
vent  encore  sieger  dans  le  pharynx  proprement  dit  autour  de 
l’orifice  de  la  trompe  d’Eustache,  mais  surtout  a la  paroi  posterieure, 
ou  elles  peuvent  avoir  le  perioste  corame  point  de  depart. 

La  forme  ulcereuse,  contrairement  a la  forme  goinmeuse;  s’ac- 
compagnerait  ou  serait  meme  quelquefois  precedee  par  une  inflam- 
mation bien  nette,  avec  douleurs  parfois  tres  violentes,  la  region 
tumefiee  rendrait  la  deglutition  et  la  phonation  fort  penibles,  tous 
ces  symptomes  locaux  s’accompagneraient  d’un  etat  general  assez 
marque,  chaleur  a la  peau  , pouls  frequent,  cephalalgie,  langue 
saburrale,  perte  de  l’appetit,  enfln  se  montreraient  les  ulcerations 
sur  les  amygdales,  le  voile  du  palais,  les  piliers,  la  paroi  pha- 
ryngienne  posterieure,  ulcerations  qui  affecteraient  alors  (Michel 
Peter1)  tantot  la  forme  serpigineuse  avec  bords  irreguliers,  decolles, 
dechiquetes,  a fond  blafard,  lisse  ou  fongueux,  baigne  d’un  pus 
ichoreux;  tantot  la  forme  perforante  ou  phagedenique  dans  laquelle 
le  travail  de  destruction,  au  lieu  de  se  limiter  a la  muqueuse,  pour- 
rait  envahir  rapidementles  plans  musculaires  ou  osseux  sous-jacents 
et  causer  des  desordres  considerables. 

Diuguostic.  — Le  diagnostic  des  lesions  syphilitiques  de  la  cavite 
bucco-pharyngee  doit  etre  fait  a toutes  les  periodes  de  leur  evolution. 
II  n’est  pas  possible  de  donner  ici  le  diagnostic  diflferentiel  de  ces 
lesions  si  variees  d'avec  les  multiples  affections  qui  peuvent  etre 
confondues  avec  elles.  D’une  fagon  generale  on  peut  dire  que  l’as- 
pect  toujours  assez  particulier  des  lesions  syphilitiques,  l’ordre 
chronologique  de  leur  apparition,  revolution  simultanee  de  lesions 
que  Ton  peut  appeler  paralleles,  sur  le  tegument  externe,  l’etude  des 
commemoratifs,  etc.,  sont  dejades  elements  de  diagnostic  suffisants, 
diagnostic  que  viendra  confirmer  encore  1’efficacite  du  traitement 
antisyphilitique  que  Ton  devra  toujours  essayer  lorsque,  en  presence 
d’une  affection  de  la  bouche  ou  du  pharynx,  il  subsistera  le  moindre 
doute  sur  son  origine.  11  est  neanmoins  certains  points  sur  lesquels 
il  est  necessaire  d’insister  davantage. 

Le  chancre  syphilitique  de  la  langue  pourrait  etre  confondu  avec 
une  lesion  cancereuse.  Le  diagnostic  devra  se  faire  d’apres  l’aspect 
de  l’ulceration,  dans  le  chancre  beaucoup  plus  reguliere,  a fond 

1 Michel  Peter.  Diclionnaire  encyclopedique  des  sciences  medicates  de  Dechambre 
(Article  Angine s,  t.  IV). 
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plus  lissc,  a bords  non  dechiquetes,  jamais  decodes,  ulceration  repo- 
sant  sur  line  base  a induration  plus  netle  et  mieux  limitee  ; on 
tiendra  compte  egalement  de  l’indolence  relative  du  chancre  et  en 
tout  cas  de  l’absence  des  douleurs  lancinantes  caracteristiques  du 
cancer ; la  rapidite  devolution  de  la  tumeur  elle-meme  et  de 
Padenite  correspondante  plaideront  encore  en  faveur  du  chancre. 

Plus  difficile,  quoique  base  sur  les  memes  considerations,  sera  le 
diagnostic  du  chancre  de  l’amygdale,  moins  facile  a voir  d’abord,  a 
explorer  ensuile;  l’aspect  sanieux  et  fongueux  de  Pulceration,  la 
fetidite  de  l’haleine  et  le  teint  rapidement  cachectique  du  malade 
feront  penser  plutot  a une  lesion  cancereuse.  Dans  les  cas  oil  le 
chancre  de  l’amygdale  profondement  cache  ou  reduit  a une  simple 
fissure  serait  difficilement  apergu,  la  lesion  pourrait  etre  meconnue 
et  prise  pour  une  hypertrophie  simple  sous  la  dependance  d’une 
angine  catarrhale  ou  scrofuleuse.  Le  D1'  Garel  pose  en  principe  que 
toutes  les  fois  qu’on  se  trouvera  en  presence  d’un  malade  accusant 
de  la  dysphagie  au  niveau  de  l’isthme  du  gosier  et  cela  depuis  plus 
de  trois  semaines  , on  peut  etre  a peu  pres  certain  qu’il  s’agit  de 
la  syphilis  a l’une  quelconque  de  ses  periodes.  Le  resultat  de  ses 
tres  nombreuses  observations  personnelles  lui  a montre  que  les 
exceptions  a cette  regie  forment  un  total  si  minime  qu’on  peut  le 
considerer  a peu  pres  comme  sans  importance. 

Les  lesions  secondaires  de  la  cavite  bucco-pharyngee  devront  etre 
diflerenciees  des  nombreuses  lesions  ulcereuses  non  syphilitiques  de 
ces  regions. 

Les  ulcerations  aphteuses,  a bords  irreguliers,  avec  leur  fond  forme 
par  les  papilles  du  derme  muqueux  mises  a uu,  erigees,  rouges, 
ulcerations  tres  douloureuses,  a evolution  rapide  et  s’accompagnant 
presque  toujours  d’un  etat  febrile  et  d’un  embarras  gastrique  plus 
prononce,  ne  seront  pas  longtemps  confondues  avec  les  plaques 
muqueuses,  si  surtout,  parmi  ces  aphtes  a divers  moments  de  leur 
evolution,  on  en  peut  trouver  quelques-unes  a la  phase  vesiculaire. 

Le  muguet,  avec  ses  plaques  d’aspect  blanc  cremeux  faciles  a deta- 
cher et  laissant  sous  elles  une  muqueuse  legerement  rouge  mais 
non  ulceree,  s’accompagne  chez  les  enfants  de  diarrhee  etd’erytheme 
des  fesses  et  est  plus  souvent  chez  l’adulte  la  marque  d’une  decheance 
organique  profonde,  resultat  d’une  maladie  grave  quelquefois  ii  sa 
periode  ultime. 

La  stomatite  ulcero-membraneuse  a des  ulcerations  plus  pro- 
fondes,  fongueuses,  saignantes,  recouvertes  d’un  enduit  pultace  et 
entourees  d’une  zone  infiammatoire  tres  accusee  ; l’haleine  est  fetide, 
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l’adenite  sous-maxillaire  presente  des  ganglions  moins  mobiles, 
moins  detaches  les  uns  des  autres,  ties  doulouieux,  a\ec  empatc- 
inent  de  toute  la  region  correspondante. 

Enfin,  dans  tous  les  cas,  l’etude  des  commemoratifs , la  recherche 
de  l’accident  primitif,  l’inspection  soigneuse  du  tegument  externe 
permettront  d’etablir  a peu  pres  surement  le  diagnostic. 

Les  lesions  tertiaires,  nous  1’avons  vu,  sont  surto-ut  des  lesions 
gommeuses.  Pour  la  langue  les  gommes  non  ulcerees  ne  pourront 
etre  confondues  avec  les  tumeurs  vasculaires,  kystiques  ou  fibreuses 
de  cet  organe,  affections  d’ailleurs  fort  rares  relativement  a la  fre- 
quence des  gommes. 

A la  periode  d’ulceration  des  gommes,  quel  que  soit  leur  siege 
dans  la  cavite  bucco-pharyngee,  mais  surtout  a la  langue  et  a 
l’amygdale , un  point  de  diagnostic  fort  important,  toujours  tres 
difficile,  souvent  meme  impossible,  peut  se  presenter  : une  ulceration 
unique  existe,  quelle  est  sa  nature  ! s agit-il  d une  gomme  ulceiee, 
d’une  ulceration  tuberculeuse  ou  cl'une  lesion  cancereuse? 

Pour  etablir  ce  diagnostic  il  faudra  considerer  le  siege  de  la  lesion 
qui  occupe  de  preference,  a la  langue  par  exemple,  la  partie 
mediane  de  l’organe  dans  l’ulceration  gommeuse  , les  bords  dans  le 
cancer  et  indifferemment  1 une  ou  1 autre  de  ces  pai  ties  dans  1 ulce- 
ration tuberculeuse. 

L’ulceralion  elle-meme  qui,  dans  la  gomme  syphilitique,  siege  sur 
une  base  tres  legerement  oedematiee,  epaissie  mais  peu  induiee,  siege 
dans  le  cancer  soit  sur  une  plaque  nettement  induree,  soit  sur  des 
masses  dures,  irregulieres,  bosselees,  tous  caracteres  qui  manquent 
totalement  dans  l’ulceration  tuberculeuse. 

Les  bords  de  f ulceration  saillants,  tailles  a pic,  dun  rouge 
cuivre  et  entoures  d’un  leger  gontlement  cedemateux  dans  la  gomme 
syphilitique  sont,  dans  le  cancer,  calleux  et  renverses  en  dehors  ; ils 
sont,  dans  l’ulcere  tuberculeux,  dechiquetes,  denteles  et  decodes 
parfois  assez  loin. 

Le  fond  grisatre,  putrilagineux,  mais  assez  regulier  de  l’ulceration 
gommeuse  differe  encore  du  fond  de  1 ulceration  cancereuse,  tou- 
jours  recouvert  de  fongositesmollasses  et  saignantes,  laissant  suinter 
abondammenL  un  pus  ichoreux  et  fetide  ; il  differe  egalement  du 
fond  de  fulcere  tuberculeux  de  coloration  jaunatre,  recouvert  d’un 
pus  caseeux,  qui,  une  fois  enleve,  laisse  apercevoir  souvent  un  semis 
de  granulations  jaunes  caracteristiques,  granulations  identi(jues  a 
cedes  que  l’on  peut  observer  souvent  au  pourtour  de  l’ulceration. 

L’adenite  sous-maxillaire,  peu  marquee  dans  la  gomme  syphilitique, 
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souvent  nulle  dans  I’ulceration  tuberculeuse,  esL  au  conlraire  Ires 
nette  clans  le  cancer  ulcere,  si  l’ulceration  date  deja  de  quelque  temps. 

L’indolence  de  la  goinme  nc  se  rencontre  pas  dans  1’ulceration 
tuberculeuse , qui  est  au  contraire  tres  douloureuse  , et  dans  le 
cancer,  qui  s’accompagne  toujours  de  doulcurs  vives  et  lancinantes 
d’un  caractere  tout  special. 

Enfin  la  rapidite  devolution,  tres  courte  dans  l’ulceration  tuber- 
culeuse et  dans  la  gomme,  est  generalement  beaucoup  plus  longue 
dans  le  cancer. 

Tels  sont  les  signes  qui  permettront  quelquefois  d’etablir  ce  dia- 
gnostic ; mais,  il  faut  le  repeter  encore,  ce  diagnostic  sera  parfois 
impossible  et  c’est  sur  des  considerations  plus  generates  d’age,  de 
sexe,  d’antecedents  hereditaires  ou  personnels  et  sur  l’analyse  des 
lesions  concomitantes  qu’il  faudra  tabler.  Enfin  le  traitement  pro- 
batoire  par  l’iodure  de  potassium  aux  doses  croissantes  de  4,  6 et 
8 grammes  par  jour  devra  toujours  etre  essaye,  alors  meme  qu’il 
paraitrait  ne  pas  devoir  rester  le  moindre  doute  dans  l’esprit  de 
l’observateur. 


Traitement.  — En  dehors  du  traitement  general  de  la  syphilis 
qu’il  n’y  a pas  lieu  d’envisager  ici,  les  lesions  de  la  cavite  bucco- 
phary ngee  presentent  quelques  indications  particulieres  auxquelles 
il  est  necessaire  de  s’arreter. 

L accident  primitif  demandera  peu  de  chose,  a peine  quelques 
cauterisations  au  nitrate  d argent,  deux  ou  trois  fois  par  semaine  ; 
s il  siege  dans  le  pharynx,  quelques  gargarismes  boriques  pourront 
avoir  aussi  leur  utilite,  ne  serait-ce  que  comme  lavage  general  de  la 
gorge;  les  liquides  calmants  seraient  mieux  indiques  encore  si  le 
chancre  provoquait  un  peu  de  dysphagie. 

Conti  e les  accidents  secondaires,  si  rebelles  dans  la  cavite  bucco- 
pharyngee  et  surtout  a 1 isthme  du  gosier,  d’ou  le  traitement  general 
est  souvent  impuissant  a les  chasser  si  Ton  n’y  ajoule  les  cauteri- 
sations, on  emploiera  egalement  soit  le  nitrate  d’argent,  soit  et 
mieux  le  nitrate  acide  de  mercure,  mais  ce  caustique  excellent  ne 
doit  pas  etie  laisse  entre  les  mains  du  malade ; Diday  prefere,  dans 
les  cas  ou  le  malade  doit  se  traiter  lui-meme,  les  cauterisations 
avec  la  solution  suivante  : 

i Eau  distillee 15  grammes 

Solution  l Alcool 2 — 

v Sublime oO  centigrammes 

Cet  auteur  recommande  encore  pour  les  plaques  de  l’amygdale, 
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surtout  chez  ces  malades  pour  qui  la  cauterisation  est  Ires  doulou- 
reuse,  de  toucher  les  plaques  avec  le  bout  du  doigt  mouille  et 
trempe  dans  la  poudre  suivante  : 


Poudre  de  lycopode ) 

Poudre  de  calomel j 


aa  8 grammes 


ainsi  que  les  gargarismes  deux  ou  trois  fois  par  jour  avec  : 

Eau  distillee 350  grammes 

Sublime 15  centigrammes 

Alcool  de  menthe 8 grammes 


Pour  le  pharynx  nasal  la  difficulte  de  la  cauterisation  directe  est 
trop  grande  et  Ton  doit  avoir  recours  aux  irrigations  abondantes  de 
cette  cavite ; l’appareil  de  Weber  ouun  simple  irrigateur  rempliront 
ce  but;  on  introduira  la  canule  en  forme  d’olive  dans  Tune  des 
narines  en  ayant  soin  de  boucher  l’autre  et  on  etablira  ainsi  un 
courant  qui,  apres  avoir  balayeles  moindres  anfractuosites  du  pha- 
rynx nasal,  viendra  s’echapper  par  la  bouche.  Ce  procede,  un  peu 
desagreable  au  debut,  ne  demande  que  deux  ou  trois  seances  d’ap- 
prentissage.  Ces  irrigations  faites  au  debut  avec  une  solution  bori- 
quee  a 3 p.  100  se  feront,  lorsque  le  malade  y sera  habitue  et  n’ava- 
lera  plus  de  liquide,  avec  la  solution  de  sublime  a 0,30/1000  ou  la 
solution  pheniquee  a 5/1000. 

Le  malade  devra  enfin  eviter  toute  cause  d’irritation  locale, 
liqueurs  fortes  et  surtout  tabac. 

C’est  dans  ces  deux  premieres  periodes  de  la  syphilis  bucco-pha- 
ryngee  oil  les  lesions  sont  eminemment  transmissibles,  qu’il  faudra 
s’attacher  au  traitement  prophylactique  en  bien  persuadant  le  malade 
qu’il  est  un  danger  permanent  pour  tous  les  siens,  dont  il  devra  en 
quelque  sorte  s’isoler  completement. 

Les  lesions  tertiaires  sont  surtout  tributaires  du  traitement 
general  par  l’iodure  de  potassium  qui  les  modifie  le  plus  souvent 
avec  une  remarquable  rapidite.  Le  traitement  local  est  limite  a des 
soins  de  proprete  par  de  frequentes  irrigations  de  la  bouche  et  de  la 
gorge;  les  cauterisations  ont  ici  beaucoup  moins  d’effet.  Isambert 
recommande  plus  particulierement  1’acide  chromique  a l/8‘  ou  1/4. 
Enfin  l’intervention  chirurgicale  ou  la  pose  d’appareils  prothetiques 
seront  quelquefois  rendues  necessaires  par  les  desordres  causes  par 
des  ldsions  meconnues  ou  cachees. 


F.  Perrenot,  d'Hyeres 

Midecin  de  l’Hdpital. 
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En  dehors  des  gangrenes  chirurgicales  dues  a des  traumatismes 
ou  a des  brulures  et  des  gangrenes  toxiques,  il  existe  pour  la  cavite 
bucco-pharyngee  d’autres  gangrenes,  soit  primitives,  soit  secondaires 
et  consecutives  aux  maladies  infectieuses.  La  gangrene  de  la  bouche 
ou  noma,  connue  et  decrite  par  les  medecins  du  nord,  Allemagne, 
llollande,  des  le  debut  du  siecle  precedent  et  plus  tard  en  France, 
Borou  (1810),  Isnard  (1818),  Rilliet  et  Barthez,  Guersant,  etc.,  n’a 
jamais  ete  discutee  quant  a sa  nature  meme  ; on  n’en  pourrait  dire 
autant  de  1’histoire  de  la  gangrene  du  pharynx  ou  angine  gangre- 
neuse,  cette  derniere  a passe  par  trois  phases  bien  distinctes,  celle- 
des  anciens,  qui,  confondant  1 angine  diphteritique  et  1’angine  gan- 
greneuse,  la  consideraient  comme  tres  frequente,  celle  de  Brelonneau 
et  des  medecins  de  son  epoque  qui,  depassant  souvent  les  vues  de 
ce  maitre,  ne  virent  plus  que  des  angines  diphteritiques  graves  et 
ecarterent  presque  completement  l’angine  gangreneuse  ; enfin  une 
troisieme  phase  ou,  avec  Gubler  et  surtout  Trousseau,  il  fut  fait  une 
part  equitable  a chacune  de  ces  deux  affections  et  ou  Tangine  gan- 
greneuse, defmitivement  admise,  fut  magistralement  decrite  dans  les 
chniques  de  l’Hotel-Dieu  de  Paris. 

Laissant  de  cote  les  gangrenes  chirurgicales  et  les  gangrenes  luxi- 
<jues,  on  peut  diviser  les  gangrenes  en  gangrenes  parexces  d'inflam- 
mahon  : toute  mtiqueuse  enflammee  pent  Sire  frappee  de  sphacele 
s,  cel  e inflammation  soit  comme  dnree,  soit  surtout  comme  inten- 
s‘te,  depasse  certames  limit** ; on  l'observe  surtout  dans  l’ervsipele  et 
dans  I engine  phlegmoneuse.  Mais  cette  forme  est  relative, nent  rare 
et  la  gangrene  a presque  toujour*  pour  cause  un  etat  general  grave, 
d ou  les . gangrene,  secondaires  qui  viennent  compliquer  soit  I'anuine 
d.phlenlique  grave,  soit  les  angines  des  fievres  eruptive*,  dc  la  Ittvre 
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typhoide,  de  la  dysenterie,  eh  un  mot  de  toutes  les  maladies  infec- 
tieuses.  Enfin  la  gangrene peut  etre primitive.  Cette  forme  peut,  suivant 
Trousseau,  surveniren  dehors  deloute  influence  morbide  antecedente, 
attaquer  le  sujet  le  plusvigoureuxet  cela,sanscause  appreciable,  mais 
le  plus  souvent  ce  sont  les  sujets  debilites  par  une  mauvaise  hygiene, 
la  misere,  les  privations  et  les  chagrins,  qui  en  seront  atteints. 


I 

GANGRENE  DE  LA  BOUCHE  OU  NOMA 

Exceptionnel  chez  l’adulte,  le  noma  etait  autrefois  assez  frequent 
chez  les  enfants  de  trois  a six  ans;  il  tend,  depuis  l’application 
plus  rigoureuse  des  regies  de  l’hygiene  et  de  l’antisepsie,  a devenir 
une  rarete,  en  France  du  moins.  II  serait  plus  frequent  dans  les 
pays  froids  et  humides. 

Ktiologie.  — Bien  distinct  desaulres  manifestations  gangreneuses 
que  Ton  peut  observer  dans  la  bouche,  comme  par  exemple,  la  gan- 
grene post-erysipelateuse  ou  les  plaques  gangreneuses  qui  s’y  pro- 
pagent  par  extension  de  la  gangrene  du  pharynx,  le  noma  est  une 
maladie  tout  a fait  particuliere  et  dun  type  bien  defini;  presque 
jamais  primitif,  il  est  ordinairemenl  la  consequence  d’une  maladie 
grave,  pneumonie  infectieuse,  fievre  typhoide,  coqueluche,  fievres 
eruplives,  etc.,  parmi  elles  au  premier  rang  la  rougeole.  On  l’a  vu 
exceptionnellement  provoque  par  la  stomatite  mercurielle,  la  stoma- 
tite  ulcero-membraneuse,  enfin  par  une  simple  carie  denlaire. 

s^niptoninioiogic.  — L’afTection  debute  par  la  formation  sur  la 
muqueuse  de  la  joue,  quelquefois,  mais  plus  rarement,  des  levres, 
d une  phlyctene  qui  se  rompt  bientot  et  a laquelle  succede  une  ulce- 
ration dun  gris  sale,  noiratre;  cette  ulceration  assez  reguliere 
s etend  rapidement  en  largeur  et  en  profondeur,  elle  est  entouree 
d un  Iisere  plus  saillant  et  d’un  leger  oedeme  de  teinte  livide;  1’es- 
chare  primitive  se  transforme  en  une  bouillie  putrilagineuse.  Ce 
debut  est  a peu  pres  indolore  et  peut  facilement  passer  inapergu; 
mais  1 attention  est  bientot  attiree  du  cote  de  la  peau,  qui  presente 
au  point  correspondant,  soit  un  peu  d’oedeme  avec  tension,  et  rou- 
geur  luisante,  soit  des  marbrures  violacees.  Si,  a ce  moment  on 
saisit  la  joue  entre  les  doigts,  on  sent  un  engorgement  dur  dans 
toule  fepaisseur  des  tissus.  Enfin  une  nouvelle  eschare  finit  par  se 
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montrer  exterieurement  et  it  cetle  eschare  succede  bicntot  une  per- 
foration complete  tie  la  joue.  La  salivation  toujours  abondante 
entrainc  avec  elle  du  sang,  des  lambeaux  de  tissus  sphacele's  et  des 
matieres  putrilagineuses. 

Nuls,  ou  peu  marques  au  debut,  les  symptomes  generaux  ne  tardent 
pas  a s’accuser;  la  fievre  reste  cependant  moderee,  la  temperature 
est  peu  elevee,mais  le  pouls  petit  et  frequent,  l’abattement,  la  paleur 
de  la  face,  tous  symptomes  auxquels  s’ajoute  parfois  un  peu  de  de- 
lire, denotent  un  etat  general  alarmant,  une  adynamie  profonde  dont 
la  cause  principale  est  une  intoxication  de  tout  l’organisme  par 
l’ingestion  continue  des  produits  septiques  qui  s’ecoulent  de  la  plaie. 
Cette  intoxication.se  revele  encore  par  des  complications  intestinales 
ou  broncho-pulmonaires,  qui  ne  tardent  pas  a emporter  le  petit 
malade,  souvent  enfin  on  observe  de  nouvelles  localisations  gan- 
greneuses  aux  membres  inferieurs,  a la  vulve,  etc.;  pendant  ce 
temps  la  lesion  a marche  du  cote  de  la  cavite  buccale,  elle  a pro- 
gressivement  envahi  la  face,  la  peau  du  cou,  les  levres,  les  gencives, 
denudant  et  necrosant  les  maxillaires,  donnant  lieu  a des  hemor- 
ragies  qui  precipitent  encore  le  denouement. 

Mais  a cote  de  ces  cas  il  en  est  d’autres  ou,  soit  a la  suite  d’un 
traitement  energique,  soit  meme  spontanement,  la  lesion  est  arretee 
dans  sa  marche,  l’ulceration  se  deterge  alors,  sa  surface  devient 
rouge  vif,  granuleuse,  bourgeonnanle,  et  la  reparation  se  fait,  lais- 
sant  apres  elle  des  desordres  plus  moins  grands  mais  trop  souvent, 
helas!  des  cicatrices  et  des  deformations  hideuses  de  la  face  et  une 
perforation  definitive  de  la  joue. 

Anatomic  patkologiqne.  — Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
le  noma  presente  les  caracteres  des  gangrenes  humides;  le  micros- 
cope montre,  qu’au  debut,  il  se  produit  une  infiltration  de  leucocytes 
dans  les  points  qui  vont  etre  atteints;  cette  infiltration  s’etend 
ensuite  a la  peripherie  pendant  que  le  centre  se  sphacele  ; les  petits 
vaisseaux  sont  obliteres  par  thrombose  secondaire,  mais  les  arteres 
plus  volumineuses  restent  permeables,  ainsi  que  le  montrent  les 
injections  pratiquees  par  Quinquaud  et  Rendu  et  relatees  dans  la 
these  de  Sostrat1.  Au  point  de  vue  bacteriologique  les  recherches 
n’ont  rien  de  bien  probant,  on  a trouve  dans  les  foyers  gangreneux 
dc  nombreux  microorganismes  sans  caracteres  speciaux  : recherches 
de  Sauton  en  1878,  Schimmelbuesh  en  1889.  « Ce  dernier,  dit  llal- 

1 Sostrat.  Etude  sur  la  gangrene  morbilleuse  chez  les  enfants  (These  de  Paris, 
1872). 
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lopeau  \ a isole  dans  un  foyer  de  noma  de  courts  batonnets  a allures 
particulieres,  ses  experiences  d’inoculation,  qui  ont  le  plus  souvent 
donne  des  resultats  negatifs,  ont  cependant  amene  chez  deux  poules 
la  production  de  la  gangrene.  » Ces  resultats  encore  trop  incertains 
demandent  de  nouvelles  recherches. 

Diagnostic — Le  diagnostic  du  noma  ne  presente  pas  de  difficultes, 
ses  caracteres  le  distingueront  facilement  de  toutes  les  affections 
ulcereuses  ou  ulcero-membraneuses  de  la  bouche,  qui  sont  a ulcera- 
tions multiples,  qui  ne  sont  jamais  limitees  a la  muqueuse  de  la  joue, 
mais  debutent  au  contraire  le  plus  souvent  par  les  gencives,  affec- 
tions dans  lesquelles  domine  l’element  inflammatoire,  qui  peuvent 
quelquefois  s’accompagner  d’oedeme,  mais  ne  presentent  jamais  l’in- 
duration  caracteristique  du  noma,  qui  enfin  sont  accompagnees  ou 
meme  precedees  de  phenomenes  generaux  quelquefois  fort  bruyants. 

La  pustule  maligne,  qui  offre  aussi  de  l’oedeme  et  de  1’induration, 
debute  par  la  face  externe  de  la  joue;  la  connaissance  de  la  pro- 
fession du  malade,  qui  est  generalement  un  adulte,  aidera  au  dia- 
gnostic, enfin  les  recherches  microscopiques  deceleront  la  presence 
de  la  bacteridie  charbonneuse  aujourd’hui  bien  connue. 

La  presence  d’une  dent  cariee  pourra  quelquefois  causer  des  acci- 
dents analogues  a premiere  vue  a ceux  du  noma  au  debut;  mais  la 
lenteur  de  revolution  et  l’amelioration  rapide  apres  enlevement  de 
la  dent  leveront  tous  les  doutes. 

Enfin  les  autres  manifestations  gangreneuses  de  la  bouche  que 
1’on  peut  observer  comme  complication  des  maladies  aigucs  infec- 
tieuses,  se  distingueront  du  noma  par  des  plaques  plus  superficielles 
en  meme  temps  que  multiples  et  disseminees. 

Pronostic.  — II  est  inutile  d’insister  sur  la  gravite  du  pronostic,  qui 
tient  a la  signification  fachcuse  du  noma  au  point  de  vue  de  1’etat 
general,  qui  tient  aussi  a la  rarete  de  sa  guerison  etmeme,  lorsque 
celle-ci  se  produit,  a la  gravite  des  desordres  irreparables  qu’elle 
laisse  apres  elle. 

Traitcmeiit.  — Le  traitement  prophylactique  a ici  une  grande 
importance.  Dans  toutes  les  maladies  aigucs,  l’inspection  soigneuse  et 
frequente  de  la  bouche,  les  soins  de  proprete  et  les  lavages  antisep- 
tiques  de  cette  cavite  parviendront  a ecarter  le  danger  de  cette 
lamentable  complication. 

Aussitdt  reconnue,  la  maladie  devra  etre  traitee  par  des  cauteri- 
sations energiques  soit  avec  les  acides  mineraux  et  parmi  eux  l’acide 

* Hallopeau.  Traile  de  pathologie  gendrale  (Paris,  1890). 


68 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

chlorhydrique  fumant,  soil  et  mieux  encore  par  le  fer  rouge.  Les 
lavages  antiseptiques  repondront  ici  a une  double  indication,  trailer 
la  lesion  locale,  et  empecher,  autant  que  possible  1’absorption  par 
le  tube  digestif  des  produits  septiques  et  par  consequent  les  com- 
plications qui  en  resultent  par  intoxication  de  l’organisme  tout 
entier.  Mais  eomme,  malgre  toutes  ces  precautions,  on  ne  parviendra 
pas  a empecher  completement  cette  absorption,  il  sera  indique  de 
faire  en  meme  temps  l’antisepsie  de  l’inleslin  par  le  naphtol , le 
salol,  etc., etc.  Enfin,  concurremment  avec  le  traitement  local,  on  ins- 
tituera  un  traitement  general  par  les  toniques  : cafe,  quinquina, 
alcool.  Si,  ce  qui  est  malheureusement  trop  rare,  l'affection  vient  a 
ceder,  elle  laissera  apres  elle  des  cicatrices  et  des  diffoi mites  qui 
pourront  necessiter  des  operations  antoplastiques. 

II 

GANGRENE  DU  PHARYNX 

Je  laisserai  de  cote  la  gangrene  par  exces  d’inflammation  pour  ne 
m’occuper  que  des  gangrenes  primitive  et  secondaire. 

Symptomatoiogie.  — Que  la  gangrene  soit  secondaire  et  vienne  se 
greffer  sur  une  angine  specifique  comme  l’angine  diphteritique  ou 
sur  une  angine  consecutive  elle-meme  a une  maladie  aigue  infec- 
tieuse,  que  la  gangrene  enfin  soit  primitive,  le  tableau  symptoma- 
lique  reste  identique;  il  est  seulement  pour  le  premier  cas  precede 
d’une  periode  inflammatoire  due  a 1’evolution  de  l angine,  periode 
inllammatoire  qui  manque  dans  la  gangrene  d’emblee. 

Dans  le  premier  cas  c’est  un  malade  atleint,  par  exemple  de  rou- 
geole,  de  fievre  typho'ide,  de  dysenterie,  chez  lequel  1 attention  du 
medecin  est  atliree  un  jour  du  cole  du  pharynx  par  de  la  douleur 
el  de  la  dysphagie  ainsi  que  par  le  ton  un  peu  nasillard  de  la  voix; 
une  angine  s’etablit  et  les  jours  suivants  une  plaque  gangreneuse  se 
montre  en  meme  temps  que  l’etat  general  devient  plus  alarmant. 

Dans  le  second  cas  l’apparition  de  la  gangrene  est  plus  insidieuse, 
elle  est  precedee  d’une  periode  prodromique caracterisee  au  point  de 
vue  physique  par  de  l’affaiblissement  des  forces,  de  l’inappetence  ; au 
point  de  vue  moral  par  de  la  tristesse  et  du  decouragement. 

Une  fois  installee,  la  gangrene  du  pharynx  sc  presente  avec  des 
svmptomes  bien  particuliers  ; a l’inspection  de  la  gorge  on  constate 
la  presence  sur  une  amygdale  ou  sur  les  deux  d’une  plaque  dune 
tcintc  gris  noiratre,  limitee  par  un  legcr  sillon  qui  s’accuse  a mesure 
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quo  la  plaque  esl  plus  ancienne;  celle-ci  parait  alors  deprimce, 
devient  mobile  et  prete  a cetlerau  moindre  frottementqui  l’emportera, 
laissant  a sa  place  une  ulceration  plus  ou  moins  profonde,  a bords 
jaunatres,  tailles  a pic  aux  depens  de  la  muqueuse  environnante, 
violacee,  oedematiee  et  livide.  La  douleur  est  variable,  tantot  presque 
nulle,  tantot  au  contraire  tres  accusee,  causant  une  dysphagie  penible 
et  for  cant  le  malade  a rester  assis  sur  son  lit,  la  tete  inclinpe  en 
avant,  la  bouche  entr’ouverte  pour  permettre  1’ecoulement  d’une 
salive  abondante  et  ichoreuse,  l’halcine  a une  odeur  repoussantc 
que  Ton  compare  souvent  a celle  des  matieres  fecales  et  qui  a suffi 
quelquefois  a attirer  l’attention  du  medecin;  la  parole  est  embar- 
rassee,  la  voix  nasillarde,  les  ganglions  cervicaux  le  plus  souvent 
fortement  engorges,  peuvent  cependant  etre  quelquefois  respectes. 

Les  symptomes  generaux  sont,  au  debut,  des  frissons  repetes,  de 
la  cephalalgie,  des  vertiges,  une  soil'  vive,  de  l’agitation  et  du  delire, 
bientbt  remplaces  par  une  prostration  complete.  La  temperature  est 
elevee,  le  pouls  petit  et  frequent,  c’est  en  un  mot  le  tableau  de  toutes 
les  maladies  infectieuses  a forme  adynamique.  Ces  symptomes  gene- 
raux vont  s’accuser  davantage  a mesure  que  marchera  la  lesion,  car, 
si  dans  les  cas  trop  rares  de  gangrene  circonscrite  la  maladie  peut 
s’arreter,  les  ulcerations  se  cicatriser  apres  la  chute  des  eschares  et 
la  guerison  se  faire  apres  une  longue  convalescence,  dans  la  forme 
diffuse,  malheureusement  la  plus  frequente,  la  gangrene  envahit  de 
proche  en  proche,  dctruisant  le  voile  du  palais,  la  luette,  se  portant 
en  avant  dans  la  cavite  buccale,  en  arriere  vers  la  paroi  pharyngee 
posterieure,  descendant  pour  envahir  l’epiglotte  et  les  voies  respira- 
toires,  causant  partout  des  pertes  de  substance  plus  ou  moins  pro- 
fondes  et  produisant  des  hemorragies,  qui  affaiblissent  encore  plus, 
si  possible,  cet  organisme  absolument  intoxique. 

Si  ces  hemorragies  ou  un  acces  de  suffocation  du  a l’oedeme 
epiglottique  n’emportent  pas  le  malade,  l’etat  general  empire  d'heure 
en  lieure,  la  circulation  se  ralentit,  le  pouls  baisse,  les  pulsations  que 
Gubler,  dans  un  cas  rapporte  par  Trousseau,  a vu  tomber  a 22,  se 
ralentissent  toujours  considerablement,  la  temperature  peripherique 
tombe  au-dessous  de  la  normale;  il  en  est  de  meme  de  la  temperature 
centrale,  qui  cependant  peut  quelquefois  rester  elevee.  Enfin  les 
malades  meurent  dans  une  syncope  ou  dans  le  coma,  apres  avoir 
presente,  ainsi  que  le  dit  encore  Trousseau,  le  tableau  de  la  periode 
algide  du  cholera.  D’autres  fois  enfin,  c’est  une  localisation  secondaire 
du  processus  gangreneux,  principalement  sur  l’intestin  etle  poumon, 
qui  amenent  une  complication  rapidement  mortelle. 
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A.un tonne  i»ailioloyi<|iic.  — Comme  pour  lc  noma,  il  s agit  encore 
ici  d’une  gangrene  humide  ; comme  dans  cclte  afTection  le  processus 
gangreneux  debate  par  une  infiltration  de  leucocytes  qui  s’etend  de 
proche  en  proche  iimesure  que  marche  la  lesion;  fexamen  microsco- 
pique  des  produits  du  sphacelc  donne  les  memes  resultats  : lambeaux 
de  tissus  necroses,  dissocies,  nombreux  microorganismes  sans  carac- 
teres  particuliers  et  surtout  ne  donnant  pas  aux  inoculations  des 
resultats  assez  probants  pour  donner  une  certitude  sur  leur  specifi- 
cite.  A la  limite  des  eschares  les  arterioles  sont  tantot  ouvertes  et 
beantes,  d’oii  de  nombreuses  hemorragies,  plus  frequentes  ici  que 
dans  le  noma,  tantot  obstruees  par  un  caillot  et  atteintes  d’endar- 
terite.  Le  sang,  moins  riche  en  fibrine  et  partant  plus  difficilement 
coagulable,  favorise  encore  la  production  des  hemorragies. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  forme  primitive  est  des  plus 
simples;  mais  dans  la  forme  secondaire  on  peut  hesiter  un  moment 
entre  la  gangrene  du  pharynx  et  Yangine  diphteritique  presentant 
aussi  des  plaques  noiratres  et  de  la  fetidite  de  l’haleine;  mais,  dans 
la  diphterie  ces  plaques  noiratres  dues  a une  infiltration  hemorra- 
gique  ont  ete  blanches  au  debut  et  a cote  d’elles  on  trouvera  sou- 
vent  des  plaques  en  formation  et  blanches  encore.  Enfin  le  caractere 
epidemique  de  la  diphterie  aidera  encore  a confirmer  le  diagnostic. 

L ’angine  ulcero-membraneuse  se  distinguera  par  la  dissemination 
plus  grande  des  plaques,  plaques  plus  circonscrites,  plus  superfi- 
cielles,  recouvertes  d’un  enduit  pultace  et  accompagnees  d’une 
reaction  inflammatoire  a la  fois  plus  vive  et  plus  franche ; la  fetidite 
de  l’haleine  n’a  pas  enfin  celte  odeur  caracteristique  du  sphacele. 
L’angine  ulcero-membraneuse  est  d’ailleurs  rare  et  n’est  le  plus  sou- 
vent  que  l’extension  au  pharynx  d’une  stomal ite  de  meme  nature. 

Pi-onostic.  — Le  pronostic  est  toujours  fort  grave  et  s'  il  existe 
quelques  exemples  de  guerison  dans  la  forme  circonscrite,  guerison 
qui  ne  s’obtient  trop  souvent  qu’au  prix  de  grands  delabrements, 
dans  la  forme  diffuse  le  pronostic  est  constamment  fatal. 

Traitcmcut.  — Le  traitement  est  le  meme  que  pour  la  gangrene  de 
la  bouche,  traitement  prophylactique  pendant  le  cours  des  maladies 
aigues,  par  les  lavages  antiseptiques  frequents  ; traitement  local  par 
des  cauterisations  energiques  ; antisepsie  de  l’inlestin ; traitement 
general  par  tous  les  toniques  possibles.  Je  ne  crois  pas  utile  d’insister 
davantage  sur  ce  point. 

F.  Peruenot,  d'Hyeres , 

M6dccin  de  l*Hdpital. 


CHAPITRE  VII 


/ 

PHTISIE  DU  PHARYNX 


Historiquc.  — Les  manifestations  tuberculeuses  cle  la  gorge  sont 
signalees  pour  la  premiere  fois  par  Morgagni,  puis  par  Louis  qui  les 
considerait  commetres  rares,  par  Baumes,  Frank;  mais  ces  auteurs, 
tout  en  constatant  leur  existence,  ignoraient  leur  nature  et  ne  les 
distinguaient  pas  des  ulcerations  de  la  bouche  et  du  pharynx  de  nature 
cachectique.  Bayle1,  le  premier,  commence  a soupsonner  leur  vraie 
cause  ; Ricord,dont  lesidees  ace  sujet  sont  developpees  dans  la  these 
de  Buzenet  2,donne  une  bonne  description  et  insiste  sur  la  nature  des 
ulcerations  et  cree  Fexpression  de  phtisie  buccale.  Enfin  la  these  de 
Julliard;i,  le  memoire  de  Trelat  lu  k l’Academie  de  medecine  le 
27  novembre  1869,  les  travaux  d’Isambert  (1872),  la  these  de 
Gelade,  1878,  les  travaux  de  Laboulbene,  II.  Barth,  Cornil,  etc., 
etablissent  defmitivement  la  nature  tuberculeuse  de  ces  ulcerations. 

Les  manifestations  tuberculeuses  du  pharynx  peuvent  se  montrer 
sous  divers  aspects,  c’est  d’aboixl  le  tubercule  aux  divers  moments 
de  son  evolution  et  jusqu’a  sa  periode  ulcerative,  c’est  la  forme  la 
plus  frequente,  celle  qui  constitue  veritablement  la  Phtisie  du 
pharynx , c’est  la  seule  que  je  vais  etudier  ici.  Je  ne  citerai  que  pour 
memoire  la  forme  beaucoup  plus  rare  de  la  tuberculose  miliaire 
aigue , bien  etudiee  par  Isambert  qui  lui  a donne  son  nom  et  enfin 
le  lupus  du  pharynx , soit  localise  dans  cetle  region,  soit  associe  au 
lupus  dela  face.  Les  dernieres  recherches  barteriologiques,  ainsi  que 
les  nombreuses  inoculations  chez  les  animaux,  entre  autres,  cedes 
de  Leloir  dont  le  resultat  a ete  communique  au  congres  de  1891  et 

' Bayle.  Recherches  sur  la  phtisie  pulmonaire  1810. 

5 Buzenet.  Du  chancre  de  la  bouche  el  de  son  diagnostic  differenliel  (Thfcse  de 
Paris,  1858). 

’ Jull iard . Ulcerations  de  la  bouche  el  du  pharynx  dans  la  phtisie  pulmonaire 
(Tlifcse  de  Paris,  1865). 
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celles  de  MM.  Arloing  et  Courmont,  de  Lyon,  exposees  au  congrfes  de 
la  luherculose  de  1893  ; ces  recherches,  dis-je,  et  ces  inoculations 
enlevent  definitivement  le  lupus  du  domaine  toujours  plus  restreint 
de  la  scrofule  et  le  font  entrer  dans  celui  de  la  tuberculose. 

Anatomic  patiiologiquc.  — Rarement  localisees  au-  pharynx,  le 
plus  souvent  associees  a des  lesions  semblables  de  la  langue,  des 
levres,  des  gencives,  souvent  aussi  a la  pbtisie  laryngee,  les  lesions 
tuberculeuses  du  pharynx  se  montrent,  par  ordre  de  frequence,  aux 
amygdales,  au  voile  du  palais,  aux  parois  laterales  et  posterieure  du 
pharynx.  Ces  lesions  sont  caracterisees  au  debut  par  le  tubercule  qui 
se  montre  sous  forme  d’un  point  jaunatre  de  la  dimension  moyenne 
d’une  tete  d’epingle,  tres  legerement  saillant  sous  l’epiderme  muqueux 
qui  le  recouvre,  mais  qui  bientot  se  delimit,  donnantissue  a la  matiere 
caseeuse  du  tubercule,  qui  laissera  a sa  place  une  petite  ulceration 
assez  regulierement  circulaire  a fond  jaune  ; les  tubercules,  surtout 
au  pharynx,  sont  rarement  isoles  ; autour  d’une  ulceration  deja 
formee  on  voit  souvent  comme  une  couronne  de  granulations  plus 
jeunes  qui,  en  s’ulceranta  leur  tour,  vont  agrandir  1’ulceration  primi- 
tive qui  perdra  alors  sa  forme  reguliere,  dont  les  bords  deviendront 
sinueux,  dechiquetes,  plus  ou  moins  epais  et  bourgeonnants,  d’aspect 
grisatre  etcomme  lardaces.  Au  niveau  des  amygdales  hypertrophiees 
ces  ulcerations  envahissent  les  cryptes  qu’elles  transforment  en  ulce 
rations  profondes  remplies  d’un  pus  caseeux,  et  peuvent  arriver  a 
detruire  la  to  tali  te  de  l’organe.  En  terrain  plat,  au  voile  du  palais, 
par  exemple,  les  ulcerations  sont  moins  profondes,  surtout  au  debut, 
leur  fond  est  recouvert  d un  exsudat  muco-purulent  assez  abondant 
qui,  enleve,  laisse  voir  une  surlace  quelquefois  rouge  et  saignante, 
le  plus  souvent  pale  et  recouverte  de  nouvelles  granulations  qui,  en 
se  ramollissant,  augmenteront  encore  la  profondeur  de  1’ulceration. 
Dans  certains  cas,  les  tubercules  sont  si  conlluents  que  la  muqueuse 
peut  paraitre  comme  criblee  ; cette  muqueuse,  qui  dans  les  cas 
d ulcerations  peu  nombreuses  et  bien  limitees,  ne  subit  pas  de 
notables  modifications,  apparait,  dans  le  cas  contraire,  d’un  rouge 
livide,  epaissie  et  induree  ; ces  caracteres  peuvent  meme  preceder 
l’apparition  des  tubercules. 

L examen  microscopique  et  bacteriologique  des  lesions  montre  le 
tubeicule  avec  tous  ses  caracteres  qu’il  n’y  a pas  lieu  de  rappeler 
ici,  il  montre  aussi  la  presence  de  nombreux  baci lies  non  seulement 
dans  ce  loyer  tuberculeux,  mais  encore  au  pourtour  et  souvent  assez 
loin  de  ce  foyer. 
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Syinptomatologic.  — Les  symptomes  qui  accompagnent  revolution 
des  lesions  tuberculeuses  du  pharynx  sont  variables  suivanl  l’epoque, 
le  siege  et  l’etendue  de  ces  lesions.  Avant  la  periode  d’ulceration,  si 
les  tubercules,  peu  nombreux,  sont  situees  sur  les  parois  pharyn- 
giennes  ou  lc  voile  du  palais,  ils  peuvent  etre  ignores  du  malade  ; plus 
uombreux  et  situes  sur  les  piliers  et  les  amygdales,  ils  causeront  un 
peu  de  gene  de  la  deglutition  en  meme  temps  que  des  picotements, 
de  la  secheresse  et  de  la  chaleur  de  la  gorge,  tous  symptome-s  dus  a 
l’alteration  de  la  muqueuse,  rouge,  hyperhemiee  et  aussi  a l’hyper- 
trophie  des  amygdales  dont  l’inflammation  plus  ou  inoins  marquee 
precede  souvent  l’apparition  des  petits  foyers  tuberculeux. 

Avee  la  periode  d’ulceration,  les  symptomes  s’accusent  et  la 
dysphagie  est  alors  tres  marquee,  la  douleur  vive  et  Iancinante  qui 
se  produit  a chaque  mouvement  de  deglutition  est  exasperee  par  le 
passage  des  aliments  liquides  et  surtout  solides.  Cette  dysphagie  est 
encore  augmentee  par  la  presence  si  frequente  sur  l’epiglotte  de 
lesions  de  meme  nature  ; le  malade  en  arrive  bientot  a refuser  toute 
nourriture,  ce  qui  augmente  encore  son  amaigrissement  et  sa  fai- 
blesse,  il  evite  d’avaler  sa  salive  qu’il  laisse  s’ecouler  constamment, 
par  la  bouche  ; cette  salivation,  tres  abondante  surtout  quand  les 
ulcerations  ont  aussi  envahi  la  cavite  buccale,  est  visqueuse,  filante, 
chargee  d’un  pus  sanieux  du  a l’elimination  des  produits  tubercu- 
leux, et  les  efforts  incessants  d’expulsion  qu’elle  necessite  sont  pour 
les  malades  un  symptome  des  plus  penibles. 

Lorsque  les  lesions  confluentes  siegent  au  voile  du  palais,  celui-ci 
peut  etre  plus  ou  moins  gene  dans  son  fonctionnement,  il  peut  y 
avoir  rejet  des  liquides  par  le  nez  en  meme  temps  qu’a  l’embarras  de 
la  parole  s’ajoute  du  nasonnement  de  la  voix. 

A la  periode  d’ulceration  correspondent  encore  les  engorgements 
ganglionnaires  au-dessous  de  Tangle  de  la  machoire  et  au  niveau  de 
la  loge  parotidienne ; ces  adenopathies,  quelquefois  absentes,  en  tout 
cas  variables  dans  leur  intensite,  peuvent,  quoique  tres  rarement, 
aller  jusqu’a  la  suppuration. 

Les  lesions,  je  l’ai  dit,  sont  rarement  localisees  au  pharynx,  mais 
le  plus  souvent  associees  a la  phtisie  laryngee,  d’oii  des  acces  de 
dyspnee  et  une  toux  rauque  et  quinteuse  qui  vient  encore  augmenter 
les  soulfrances  de  ces  malheureux. 

Les  lesions  de  la  phtisie  pharyngee  sont  enfin,  quoiqu’on  les 
puisse  rencontrer  a l’etat  de  tuberculose  locale  primitive,  le  plus 
souvent  associees  a la  tuberculose  pulmonaire,  surtout  a la  periode 
cachectique  de  son  evolution  ; c’est  a la  tuberculose  pulmonaire  que 
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sont  lies  les  symptomes  generaux  que  l’on  pcul  observer  quoique 
plus  rarement  el  surtoul  moins  accuses  si  la  lesion  pharyngee  evolue 
isolement. 

La  phtisie  du  pharynx  aunemarche  essenliellement  envahissanle ; 
la  rapidite  de  son  extension  est  parallele  a l’etat  general  du  malade, 
moins  rapide,  pouvant  meme  s’arreter  et  guerir  dans  la  forme  pri- 
mitive; elle  s’etend  au  contraire  et  les  ulcerations  se  multiplienl  en 
quelques  jours  chez  les  tuberculeux  cachectiques.  Entin,  apres  un 
temps  variable  le  malade  est  emporte  soit  par  les  progres  de  la 
tuberculose  pulmonaire  ou  une  de  ses  complications,  soit  par  une 
des  complications  de  la  phtisie  laryngee  et  au  premier  rang  l'oedeme 
de  la  glotte,  soit  entin  par  les  progres  chaque  jour  plus  grands  de 
l’amaigrissement,  de  la  faiblesse  et  de  la  consomption. 

Diagnostic.  — Les  ulcerations" tuberculeuses  du  pharnyx  doivent 
etre  diagnosliquees  et  differenciees  d’avec  les  nombreuses  affections 
ulcereuses  de  la  gorge  ; on  ne  les  confondra  pas  avec  V herpes  du 
pharynx,  maladie  aigue  a fievre  tres  vive,  a symptomes  generaux 
souvent  tres  bruyants  qui  precedent  dedeuxou  trois  jours  l’eruption 
de  vesicules  a caracteres  bien  particuliers  et  dont  on  peut  suivre 
1’evolution  a ses  diverses  phases  ; vesicules  qui  s’ouvrent,  enlaissant 
a leur  place  une  ulceration  tres  superflcielle,  entouree  d’un  cercle 
rouge  vif  et  d’une  aureole  inflammatoire  tres  nette ; eruption  accom- 
pagnee  d’une  douleur  tres  violente,  avant  meme  la  periode  d’ulcera- 
tion,  ce  qui n’est pas  le  cas  pour  les  ulcerations  tuberculeuses;  entin 
adenopathie  egalement  tres  douloureuse  quoique  peu  accusee.  L’her- 
pes  du  pharynx  presente  de  plus  une  grande  mobilite,  disparaissant 
rapidement  sous  l’influence  du  traitement  et  se  reproduisant  avec 
une  egale  rapidite,  alors  qu’au  contraire  les  ulcerations  tuberculeuses 
sont  remarquables  par  leur  tenacite. 

On  fera  de  meme  le  diagnostic  d’avec  les  plaques  aphteuses  et  les 
plaques  ulcero-membraneuses  de  la  gorge,  qui  ne  sont  que  la  pro- 
pagation au  pharynx  d’une  stomatite  de  meme  nature;  souvent  con- 
tluentes  dans  la  cavite  buccale,  ces  ulcerations  sont  plus  rares  et 
toujours  peu  nombreuses  au  pharynx,  alors  que  nous  avons  vu 
les  ulcerations  tuberculeuses,  parfois  confluentes  au  niveau  de 
1’isthme  du  gosier  et  du  voile  du  palais,  se  montrer  au  contraire 
plus  espacees  dans  la  cavite  buccale. 

Les  ulcerations  syphilitiques  de  la  periode  secondaire  ou  plaques 
muqueuscs  ulcerees,  pourraient  etre  confondues  avec  des  ulcera- 
tions tuberculeuses,  mais  les  plaques  muqueuses  sont  toujours  plus 
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superficielles, jamais  anfractueuses;  enfin  leur  indolence  relative, 
l’adenopalhie  toujours  tres  marquee  et  egalement  indolente,  leur 
concomitance  avec  des  lesions  cutanees  et  leur  modification  sous 
l'influence  du  traitement  specifique  sont  des  caracteres  qui  suffiront 
a les  differencier. 

Les  ulcerations  scrofuleuses  se  distingueront  des  ulcerations 
tuberculeuses,  dit  Julliard,  « par  la  coloration  particuliere  qu’elles 
« presentent  ordinairement  (aspect  blafard ),  par  leurs  bords 
« irreguliers,  mollasses,  dechiquetes,  sans  induration;  par  leur 
« indolence  qui  est  un  des  caracteres  les  plus  remarquables  et  par 
« l’etat  de  gonflement  oedemateux  et  moitie  erythemateux,  moitie 
a inflammatoire  qui  les  entoure  ».  Quoi  qu’il  en  soil,  ce  diagnostic 
pourra  souvent  presenter  de  grandes  difficultes. 

II  en  pourra  etre  de  meme  du  diagnostic  d’avec  les  gommes 
syphilitiques  ulcerees  et  le  cancer.  Je  me  suis  suffisamment  etendu 
sur  ces  points  de  diagnostic  differential,  a propos  des  lesions  ter- 
tiaires  de  la  cavite  buccale  pour  n’avoir  pas  a y revenir  ici. 

Prouostic.  — Le  pronoslic  des  ulcerations  tuberculeuses  du  pha- 
rynx est  tres  grave;  si  Ton  peut  citer  quelques  exemples  de  lesions 
localisees  gueries  par  un  traitement  approprie  , il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  plus  souvent  ces  ulcerations  surviennent  chez  des  tuberculeux 
avances  et  parfois  meme  cachectiques  et  qu’elles  ne  font  alors 
qu’augmenter  les  souffrances  et  precipiter  le  denouement. 

Traitement.  — Les  ressources  de  la  therapeutique,  on  en  peut 
deja  juger  par  ce  que  j’ai  dit  de  cette  affection,  seront  Lien  maigres, 
et  le  praticien  se  trouvera  bien  desarme  et  trop  souvent  reduit  a 
essayer  de  calmer  les  souffrances  du  malheureux  malade,  sans  meme 
la  consolation  d’y  parvenir  toujours. 

Les  frequents  lavages  de  la  gorge,  les  gargarismes  avec  les  liquides 
a la  fois  calmants  et  antiseptiques,  en  debarrassant  le  malade  de  sa 
salivation  visqueuse,  lui  apporteront  un  premier  et  important  soula- 
gement.  Toutes  les  solutions  antiseptiques  faibles  peuvent  ici  etre 
utilisees,  mais  ce  qui  me  parait  repondre  le  mieux  a 1’indication  est 
une  decoction  de  guimauveetde  pavot  additionnee  de  3 p.  100  d’acide 
borique  ou  1 p.  100  d’acide  phenique  neigeux. 

Contre  la  dysphagie,  on  pourra  utiliser,  soit  les  gargarismes  au 
bromure  de  potassium,  soit  mieux  les  pulverisations  avec  une  solu- 
tion faible  de  cocaine  ; on  pourra  meme  associer bromure  et  cocaine; 
enfin  les  badigeonnages  a la  cocaine  apres  avoir,  toutefois,  prudem- 
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ment  tate  la  susceptibility  du  malade.  Void  une  formule  conseillee 
par  le  I)1'  Garel  de  Lyon  : 

Cocaine.  . 2 grammes 

Alcool i — 

Acide  salicylii) ue - . . . . 10  centigrammes 

Eau  dislillee 10  grammes 

On  pourra  agir  directement  sur  les  ulcerations  par  les  caustiques, 
parmi  lesquels  au  premier  rang  l’acide  lactique,  le  naphtol  camphre, 
la  teinture  d’iode. 

Gougenlieim  en  1885  a,  dans  le  butde  remplacer  la  cocaine  qui 
pen t provoquer  des  accidents,  propose  pour  ces  cauterisations,  la 
solution  de  cafeine  de  Tanret,  melange  a parties  egales  de  cafeine  et 
de  salicylate  de  soude.  Le  menthol  en  solution  huileuse  de  10  a 
20  p.  1000  a ete  applique  par  Rosemberg  en  1885  a la  clinique  de 
Frcenkel  de  Berlin ; pour  M.  Garel  le  menthol  etant  en  meme  temps 
antiseptique  modifierait  heureusement  les  ulcerations.  Citons  encore 
la  glycerine  iodoformee,  l’iodol,  qui  n’apas  les  memes  inconvenients 
que  l’iodoforme,  enfin  le  baume  du  Perou  preconise  par  Schmith  en 
en  1880. 

Beaume  du  Perou I gramme 

Collodion 30  — 

On  a propose  et  essaye  egalementles  cauterisations  par  le  galvano- 
cautere  et  par  l’electrolyse,  mais  le  plus  souvent  les  ulcerations  se 
montrent  rebelles  a toute  cauterisation.  G’est  alors  vers  le  traite- 
ment  general  que  devront  se  retourner  tous  les  efforts  du  medecin, 
traitement  par  tous  les  toniques  capables  de  soutenir  les  forces  et, 
comme  il  sera  de  toute  necessity  d’alimenter  avant  tout  le  malade 
que  la  dysphagie  iera  se  priver  de  nourriture,  c’est  aux  lavements 
nutntifs  et  a la  sonde  cesophagienne  qu’on  pourra  etre  oblige  de 
recourir. 


F.  Peurexot,  d’JIyeres, 

Medecin  de  l’Hfipilal. 
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SCROFULIDES  DU  PHARYNX 


II  importe  tout  d’abord  de  bien  definir  ce  que  l’on  doit  entendre 
sous  le  110m  de  scrofulides  du  pharynx.  La  scrofule,  dialhese  qui 
tenait  autrefois  tant  de  place,  voit  tous  les  jours  son  domaine  se 
morceler  et  s’amoindrir;  quelques  auteurs  vont  meme  jusqu’a  la 
raver  completement  au  benellce  de  la  tuberculose.  Entrer  dans  de 
trop  longues  considerations  sur  la  nature  de  cette  dialhese  seraiL 
empieler  sur  la  pathologie  generale,  je  me  contenterai  de  dire  que 
nombre  d’affections  considerees  autrefois  comme  scrofuleuses,  le 
lupus  par  exemple,  au  point  de  vue  special  qui  nous  occupe,  sont 
aujourd’hui  regardees  comme  manifestement  tuberculeuses. 

De  meme  il  est  d’autres  affections  de  la  gorge  comme  l’amygdalite 
chronique  avec  hypertrophie  et  l’angine  granuleuse  ou  glanduleuse, 
constitute  par  une  hypertrophic  des  follicules  de  la  muqueuse  pha- 
ryngienne,  qui  ont  ete  classees  dans  les  angines  scroluleuses,  de 
meme  encore  les  vegetations  adenoides  du  pharynx  nasal ; que  ces 
affections  soient  plus  frequentes  chez  les  scrofuleux,  le  fait  est 
incontestable,  mais  elles  peuvent  aussi  etre  independantes  de  la 
scrofule,  en  un  mot  la  scrofule  doit  etre  consideree  comme  une  cause 
predisposante,  mais  non  comme  la  cause  efficiente  de  ces  affections. 
Telle  n’est  pas  cependant  l’opinion  d’lsambert1,  qui,  a cote  de  1 an- 
gine  granuleuse  ordinaire,  due  a une  irritation  repetee  de  la  mu- 
queuse. tabac,  alcool,  angine  professionnelle  des  predicateurs,  avo- 
cats,  chanteurs,  etc.,  etc.,  admet  une  angine  granuleuse  puremenl 
scrofuleuse  qui  differe  de  la  precedente  par  une  coloration  beaucoup 
plus  pale  de  la  muqueuse  qui  ne  presente  pas  de  developpement 
variqueux  des  veinules  sous-jacenles,  qui  differe  surtout  par  une 

1 Isambert.  Billie  tin  de  la  Societe  medicate  des  Hdpilaux  de  Paris  (1871). 
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legere  erosion  des  follicules  pharyngiens qui  semblent,  dit-il, « comine 
abrases  a leursommet 

Je  ne  parlerai  ici  que  des  angines  scrofuleuses  vraies,  I'une  super- 
/icielle  sans  ulcerations,  I'aulre  avec  lesions  plus  profondes  nlce- 
renses  et  dont  Hamilton  de  Dublin  distingue  deux  formes  : la  forme 
benigne  et  la  forme  grave. 


I 

ANGINE  SCROFULEUSE  SUPER FICIELLE 


Ynntoinic  pathoiogiquc.  — L’angine  superflcielle  scrofuleuse  chro- 
nique,  bien  etudiee  dans  la  these  de  Lemaistre1,  est  caractericee 
par  la  presence  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx,  mais  seulement 
dans  sa  partie  superieure,  au-dessus  du  point  oil  le  voile  du  palais 
vient  s’appliquer  a cette  paroi  pendant  les  mouvements  de  deglutition, 
de  petites  croutes  seches,  minces  et  dures,  a bords  recroquevilles, 
que  Trceltsch 2 compare  a des  gouttes  de  bougie  tombees  a lasurface 
de  l’eau.  Ces  croutes  sont  parfois  assez  confluentes  pour  former  par 
leur  reunion  comme  une  croute  unique  qui,  si  on  la  souleve,  laisse 
voir  au-dessous  d’elle  une  muqueuse  rouge,  granuleuse,  quelquefois 
tres  legerement  cedematiee  mais  non  ulceree.  Isambert  cependant 
admet  une  deuxieme  forme  de  cette  angine  avec  ulcerations  super- 
ficielles.  Au-dessous  de  la  ligne  de  demarcation  ainsi  formee  par  le 
voile  du  palais,  la  muqueuse  presente  les  memes  caracteres,  mais 
on  n’observe  pas  de  croutes,  ces  dernieres  etant  constammententrai- 
nees  soit  par  les  crachats,  soitdans  les  mouvements  de  deglutition. 
Ces  alterations  toujours  plus  marquees  vers  le  pharynx  nasal  dimi- 
nuent  vers  les  voies‘aeriennes  oil  elles  ne  se  propagent  pas. 

Syniptomatologie.  — Les  troubles  fonctionnels  qui  accompagnent 
ces  lesions  sont  fort  peu  accuses  et  peuvent  Iaisser  les  malades  igno- 
rants  deleur  etat;  lamaladie  est  en  elfet  indolente ; un  peu  deseche- 
resse  et  queiques  picotements  du  fond  de  la  gorge  sont  le  plus  sou- 
vent,  au  debut  du  moins,  les  seuls  symptbmes.  La  deglutition  n’est 
ni  entravee,  ni  genee,  il  n y a pas  de  toux,  mais  la  presence  des  mu 
cosites  concretes  et  adherentes  qui  tapissent  le  pharynx  forcent  le 

1 J.  Lemaistre.  De  L angine  superficiellc  scrofuleuse  chronigue  (These  de  Paris, 

1875).  1 v 

2 Trceltsch.  Trade  pratique  des  maladies  de  Toreille,  1878. 
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malade,  surtout  a son  reveil,  a faire  pour  s’en  debarrasser  de  nom- 
breux  et  violents  efforts  qui  peuvenl  aller  jusqu’a  provoquer  dcs 
vomissements,  les  crachats  ainsi  expulses  sont  epais  et  renferment 
des  croutes  caracteristiques.  Tout  se  borne  la  d’abord;  si  plus  tard 
les  fosses  nasales  sont  envahies,  il  s’y  joint  de  l’ozene  et  un  peu  de 
difficulty  de  la  respiration  qui  se  fait  la  bouche  ouverte,  ainsi  que 
du  nasonnement  de  la  voix.  On  a note  encore  dans  certains  cas  des 
nevralgies,  de  la  cephalalgie,  cette  cephalalgie  pourrait  etre  causee 
par  la  propagation  aux  sinus  frontaux  ainsi  qu'en  a ete  temoin 
Lemaistre  ; enfin  Hamilton  a observe  aussi  des  douleurs  a l’oeciput. 
II  n'y  a pas  d’adenopathie  sous-maxillaire. 

Diagnostic.  — En  outre  de  ses  caracteres  particuliers  ci-dessus 
decrits,  cette  forme  d’angine  superficielle  se  distinguera  des  autres 
angines  scrofuleuses  par  l’absence  d’ulcerations.  On  la  distinguera 
aussi  des  autres  angines  chroniques  simples  par  l’absence  de  lesions 
au  niveau  de  l’isthme  du  gosier  et  surtout  des  amygdales  si  souvent 
envahies  et  hypertrophiees  dans  le  catarrhe  chronique ; suivant 
Lemaistre  un  point  important  dans  ce  diagnostic  differentiel  serait 
l’absence  de  propagation  du  cote  des  trompes  d’Eustache  et  des  acci- 
dents consecutifs  du  cote  de  l’oreille,  propagation  et  accidents  si 
frequents  dans  l’angine  chronique  ordinaire  et  surtout  dans  l’angine 
granuleuse. 

Pronostic.  — Cette  affection  longue  et  rebelle  est  aussi  fort  sujette 
aux  recidives,  c’est  ce  qui  en  fait  la  seule  gravite  avec  l’etat  general 
dont  elle  est  la  manifestation. 

Traitcmcut.  — Le  traitement  sera  etudieplus  loin,  je  parlerai  tout 
a lafois  du  traitement  des  angines  scrofuleuses  superficielle  et  ulce- 
reuse. 


II 

ANGINE  SCROEULEUSE,  ULCEREUSE 

Cette  seconde  classe  peut,  je  l’ai  dit,  affecter  deux  formes  que 
Hamilton,  de  Dublin,  appelle  benigne  et  grave. 


Anatomic  pathologlqne.  — La  forme  benigne,  que  I on  serait  tenle 
de  considercr  comme  un  degre  plus  avance  de  la  forme  superficielle. 
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est  caraclerisee  par  la  presence  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx 
d’une  ou  de  plusieurs  ulcerations  qui  en  lout  cas  ne  tardent  pas  a 
se  reunir  en  une  seule,  ulceration  superficielle  mais  lort  etendue 
dont  on  ne  peut  pas  toujours,  dit  Hamilton,  apercevoir  les  limites 
inferieures,  meme  en  abaissant  la  base  de  la  languc ; sa  forme  est 
irreguliere,  poussant  quelquefois  des  prolongements  radies  : ses 
bords  sont  lailles  a pic,  sa  surface  tantot  granuleuse  et  bourgeon- 
nante,  tantot  pale,  jaunatre  et  d’aspect  lardace.  Cette  forme  dont  le 
siege  de  predilection  est  la  paroi  posterieure  du  pharynx  peut  enva- 
hir  secondairemeni  le  voile  du  palais,  la  luette,  les  piliers  et  les 
amygdales. 

Dans  la  forme  grave,  l’ulceration  debuterait  toujours,  suivant 
Hamilton,  par  le  voile  du  palais  et  la  luette,  laissant  le  pharynx 
intact  ou  ne  l’envahissant  que  plus  tard,  l’ulceration  serait  plus  pro- 
fonde,  detruisant  rapidement  les  regions  atteintes,  causant  la  section 
mediane  ou  la  perforation  du  voile,  laissant  des  cicatrices  et  des 
adherences  vicieuses  comparables  a celles  que  peuvent  laisser  les 
lesions  syphilitiques. 


Symptoiuatoiogie.  — Benigne  ou  grave,  la  forme  ulcereuse  de 
l’angine  scrofuleuse  n’est  pas  douloureuse  par  elle-meme,  mais  la 
dysphagie  peut  exister  par  le  fait  de  l’irritation  produite  a la 
surface  de  l’ulceration  par  la  deglutition  des  aliments  et  surtout 
des  aliments  solides.  C’est  dans  l’angine  a forme  ulcereuse  que 
1’on  a observe  surtout  les  douleurs  occipitales  dues  a une  hyper- 
esthesie  de  la  peau  du  crane,  douleurs  que  le  seul  contact  de 
cette  region,  comme  le  passage  d’un  peigne,  reveille  parfois  avec 
une  intensity  caracteristique.  En  outre  de  la  dysphagie  due  au  pas- 
sage des  aliments,  il  faut  noter  encore  dans  les  cas  oil  le  voile  est 
gravement  atteint,  de  la  paresie  de  cet  organe  et  comme  consequence 
le  rejet  des  aliments  liquides  par  les  fosses  nasales;  ce  symptome 
est  encore  plus  marque  s’il  y a destruction  particlle  du  voile;  on 
observe  egalement  dans  ces  cas  des  troubles  de  la  phonation. 

Enfin  la  forme  ulcereuse  meme  benigne  s’accompagne  toujours 
d un  etat  general  grave,  decoloration  des  teguments,  amaigrisse- 
ment,  etc.;  etat  general  que  peut  venir  encore  compliquer  la  phtisie 
pulmonaire. 


Diagnostic.  Le  diagnostic  des  ulcerations  scrofuleuses  presente 
souvent  de  grandes  difficult^;  c’est  avec  les  ulcerations  tuberculeuses 
ot  celles  de  la  syphilis  tertiaire  qu’elles  seront  surtout  confondues; 
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je  ne  reviendrai  pas  sur  ces  points  de  diagnostic  deja  traites  a pro- 
pos  de  ces  dernieres  alTections. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  grave  meme  en  dehors  de  toute 
consideration  sur  l’etat  general  du  malade,  il  est  grave  et  par  les 
lesions  elles-memes  et  par  les  complications,  cicatrices  et  deforma- 
tions qui  en  peuvent  resulter. 

Traitcment.  — Le  traitement  des  angines  scrofuleuses  doit  etre  a 
la  fois  local  et  general.  Dans  la  forme  superficielle  le  traitement 
local  consistera  en  irrigations  du  pharynx  avec  des  solutions  faibles 
d’alun,  de  chlorate  de  potasse,  on  de  permanganate  de  potasse ; en 
badigeonnages  au  chlorure  de  zinc  ou  au  nitrate  d’argent ; pour 
atteindre  les  lesions  du  pharynx  nasal,  il  sera  indispensable  d’avoir 
recours  aux  douches  nasales,  d’apres  la  methode  de  Weber,  pour 
balayer  completement  les  croutes.  Dans  les  formes  ulcereuses  il  sera 
necessaire  de  recourir  a des  cauterisations  energiques,  soit  a la 
teinture  d’iode  ou  a l’acide  chromique,  soit  meme  au  galvano- 
cautere. 

Le  traitement  general  sera  celui  de  la  diathese  scrofuleuse  : huile 
de  foie  de  morue  a haute  dose,  sirop  de  proto-iodure  de  fer,  phos- 
phate de  chaux,  quinquina,  etc.  On  y joindra  les  bains  de  mer,  les 
eaux  chlorurees  sodiques  simples  ou  sulfurees,  la  vie  au  grand  air  et 
tous  les  exercices  du  corps  compatibles  avec  l’etat  du  malade. 

F.  Perrenot,  d'Hyeres, 

Medecin  de  l’Hdpital. 


TRAITE  DE  MEDECIN'E.  — T.  V. 


6 


CHAP  IT  RE  IX 


ANGINES 


Historique  et  definition.  — Le  mot  angiue  est  compose  de  la  racine 
grecque  ay/  qui  est  la  traduction  usuelle  du  terme  « kynauche  » qu’on 
rencontre  si  souvent  chez  Hippocrate.  Ilippocrate  employait  ce  mot 
dans  un  sens  plus  etendu,  designant  les  maladies  de  la  bouche,  du 
pharynx,  du  larynx,  toutes  les  fois  que  la  maladie  avaitpour  effet  un 
retrecissement  des  voies  respiratoires.  II  distinguait  plusieurs  genres 
de  kynauche;  mais  les  nouveaux  termes  de  cette  subdivision  con- 
tribuaient  plutot  a jeter  de  la  confusion  qu’a  definir  exactement  les 
diverses  formes  de  la  maladie.  Ainsi  il  se  servait  des  expressions  de 
parakynauche , synauche,  parasynauche  pour  des  maladies  speciales 
du  pharynx  et  des  voies  respiratoires,  maladies  qu’aujourd’hui  on 
ne  saurait  definir  d’une  maniere  plus  precise. 

Actuellement  nous  entendons  par  angine  une  affection  inflamma- 
toire  du  gosier,  affection  qui  peut  resulter  de  causes  diverses  mais 
qui  interesse  toujours  une  partie  de  la  region  designee  anatomique- 
ment  par  le  nom  generique  de  gosier. 


ttiologie.  — Les  affections  inflammatoires  du  gosier  peuvent 
naitre  de  causes  diverses.  La  forme  la  plus  frequente  et  qui  dans  son 
essence  n est  pas  encore  expliquee,  c’est  la  forme  catarrbale  qu’on 
attribue  dans  la  plupart  des  cas  au  froid.  II  est  evident  que,  chez 
beaucoup  d individus,  le  refroidissement  de  certaines  parties  du 
corps,  notamment  des  pieds  et  de  la  gorge,  est  suivi  d’une  inflam- 
mation catarrhale  des  muqueuses  du  gosier;  mais  le  mecanisme, 
c est-a-dire  le  processus  par  lequel  l’inflammation  se  produit,  ne 
nous  est  pas  encore  connu.  II  est  probable  que,  dans  toutes  ces 
inflammations  provoquees  par  le  refroidissement,  l’infection  locale 
joue  un  role,  landis  que  le  refroidissement  occasfonne  des  chan- 
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gements  vaso-moteurs  qui  disposent  a l’inflammation  dcs  muqueuses, 
en  rendant  plus  facile  l’action  locale  des  especes  de  bacteries,  qui 
existent  deja  normalement  dans  le  gosier.  La  pharyngite  catarrhale 
aigue  n’est  pas  du  tout  contagieuse ; pourlant,  si  a certaines  saisons 
(printemps,  automne)  elle  est  endemique,  cela  tient  a ce  que  des 
conditions  speciales  de  temperature,  les  transitions  brusques  de  la 
saisonfroide  a la  saison  chaude,  creentces  refroidissements  qdi  pre- 
disposent  a l’inflammation  catarrhale.  Tel  est  aussi  le  cas  pour  la 
plupart  des  inflammations  primitives  de  l’amygdale  et  de  la  luette 
qui  se  manifestent  sous  diverses  formes  anatomiques ; nous  decri- 
rons  ces  dernieres  sous  le  nom  d’angines  folliculaire  et  phlegmo- 
neuse.  Dans  cette  derniere,  oil  l’inflammation  des  muqueuses  aboutit 
a un  abces,  une  des  diflerentes  especes  de  bacteries  pyogenes  joue 
toujours  un  role.  C’est  ainsi  qu’on  rencontre  le  plus  souvent  dans  le 
pus  de  ces  abces  le  staphylococcus  pyogenes  aureus , moins  fre- 
quemment  le  streptococcus  pyogenes  et  tres  rarement  les  deux  a la 
fois.  On  sait  que  le  streptococcus  joue  un  role  dans  la  plupart  des 
cas  d’infection  diphterique,  aussi  est-il  hors  de  doute  qu’on  doive  lui 
attribuer  la  plupart  des  aggravations  qui  se  manifestent  au  cours 
des  diverses  angines. 

Dans  les  angines  primitives,  dont  nous  venons  de  faire  mention, 
nous  supposons  comme  cause  une  combinaison  de  la  predisposition 
avec  l'infection  locale  ; les  inflammations  analogues  des  muqueuses 
du  pharynx  peuvent  aussi  etre  provoquees  par  des  excitations  locales 
thermales  et  chimiques.  Les  boissons  trop  chaudes,  les  liquides 
chimiques  corrosifs  (acides,  alcalis)  provoquent  d’habitude  une 
inflammation  plus  ou  moins  violente  des  parties  du  pharynx.  G’est 
un  fait  connu  que  l’inflammation  du  pharynx  peut  survenir  par  alte- 
ration du  sang,  apres  absorption  d’iode,  de  mercure  et  quelquefois 
de  belladone.  On  appelle  ces  dernieres  formes  * angines  toxiques  ». 

Parmi  les  angines  toxiques  il  faut  classer  celles  qu’on  rencontre 
dans  les  maladies  infectieuses  aigues  : a cause  de  la  regularite  avec 
laquelle  elles  se  produisent  dans  ce  cas,  on  doit  considerer  ces  angines 
comme  des  manifestations  locales  d’un  poison  qui  circule  dans 
l’organisme.  Ainsi  l’angine  est  un  symptome  ordinaire  des  fievres 
eruptives,  de  la  rougeole,  de  la  variole,  et  un  phenomene  frequent 
au  debut  du  typhus  abdominal.  Oncite  aussi  l’angine  erysipelateuse, 
qui,  en  eflet,  se  rencontre  parfois  et  dans  laquelle  1’on  doit  attribuer 
l’inflammation  des  muqueuses  a l’emigration  du  streptocoque  de 
l’erysipele. 

L’angine  se  montre  comme  phenomene  secondaire  dans  diverses- 
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maladies  de  I’interieur  dc  la  cavite  buccale  Lelies  quc  : scorbut.,  sto- 
matites,  aphles,  ainsi  qu’au  voisinage  des  ulcerations  syphilitiques 
et  carcinomateuses. 


Anatomic  pathologiqnc.  — La  classification,  des  angines  en  diverses 
categories  est  basee  sur  l’anatomie  pathologique.  Scion  que  le  siege 
principal  du  mal  se  trouve  dans  certaines  parties  du  pharynx,  on 
distingue  : dans  le  cas  d’une  affection  uniforme  de  toutes  ses 
parties,  une  angine  eatarrhale ; et,  lorsque  la  luelte  est  particulie- 
rement  affectee,  une  uvulite.  Si,  comme  c’est  souvent  le  cas,  les 
amygdales  sont  seules  ou  particulierement  affectees,  on  appelle  cet 
etat  angine  tonsillaire  ou  simplement  amygdalite.  Dans  celte  der- 
niere  categorie  nous  distinguons  plusieurs  varietes  selon  que  cer- 
taines parties  de  l’amygdale  sont  plus  ou  moins  particulierement 
enflammees.  Quand,  par  exemple,  toutes  les  couches  de  l’amygdale 
sont  egalement  atteintes,  nous  designons  cet  etat  sous  le  nom 
d’amygdalite  eatarrhale,  quand,  au  contraire,  ce  sont  les  orifices 
glandulaires  qui  sont  surtout  enflammes,  cas  dans  lequel  ala  surface 
de  l’amygdale  se  produisent  des  points  discrets  de  suppuration,  nous 
la  nommons  amygdalite  glandulaire.  Lorsque  des  follicules  isoles  de 
l’amygdale  sont  en  etat  de  suppuration,  on  appelle  cet  etat  amygdalite 
folliculaire.  En  general  toutes  les  angines  permanentes  qu’on  designe 
simplement  comme  des  formes  catarrhales  sont  alliees  aux  angines 
phlegmoneuses,  cas  dans  lesquels  ii  y a suppuration  de  certaines 
parties  du  pharynx.  Si  le  foyer  de  la  suppuration  se  trouve  dans 
l’amygdale  meme,  on  est  en  presence  d’une  amygdalite  phlegmoneuse ; 
si  le  pus  se  trouve  dans  le  tissu  leger  et  sous-muqueux  du  palais  qui 
entoure  l’amygdale  et  dans  celui  de  la  voute  du  palais,  on  designe 
cet  etat  sous  le  nom  de  peri-amygdalite  phlegmoneuse. 

Toutes  les  formes  d’angine  que  nous  venous  de  mentionner 
peuvent  se  combiner  entre  elles,  de  sorte  que  parfois  on  en  peut 
observer  plusieurs  successivement.  Nous  allons  les  decrire  som- 
mairement. 

Angine  catarrhale.  — Les  alterations  pathologiques  qui  se  pro- 
duisent dans  l’angine  catarrhale  constituent  des  symptomes,  car  on 
sait  que  l’angine  catarrhale  en  elle-meme  n’est  jamais  morlelle.  Les 
changements  principaux  consistent  en  une  forte  injection  des  vais- 
seaux  et  dans  l’enflure.  Ence  qui  concerne  l'injection,  il  faut  relever 
ce  fait  que  ce  ne  sont  pas  seulement  les  gros  vaisseaux,  mais  aussi 
les  capillaires  qui  sont  injecles;  d’oii  resulte  cetle  rougeur  claire 
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et  diffuse,  si  caracteristique  dans  la  fluxion  des  muqueuses  du  pha- 
rynx. Quand  certains  endroits  sont  plus  fortement  vaseularises,  la 
couleur  rouge  estplus  vive.  Ordinairement  la  fluxion  est  occasionnee 
en  grande  partie  par  l’oedeme.  A defautde  recherches  microsc.opiques, 
on  n’a  pu  encore  etablir  dans  quelle  mesure  il  y a aussi  infiltration 
cellulaire  ; mais  a en  juger  selon  l’analogie  de  l’inflammation  des 
autres  muqueuses,  on  peut  inferer  avec  une  quasi-certitude,  que 
jusqu’a  un  certain  degre  il  y a une  infiltration  sous-epitheliale  des 
cellules  qui,  apres  la  disparition  des  phenomenes  d’inflammation,  se 
resorbe  bientot.  En  meme  temps  que  se  produisent  les  alterations 
des  muqueuses  que  nous  venons  de  mentionner,  il  y a une  augmen- 
tation de  la  'secretion  des  nombreuses  glandes  muqueuses  du  pha- 
rynx. Cette  hypersecretion  n’est  que  la  suite  de  la  tension  plus  forte 
du  sang  des  capillaires  qui  entourent  les  glandes  muqueuses  ; toute- 
fois  au  debut  des  angines,  la  secretion  n’est  jamais  augmentee, 
bien  au  contraire,  il  y a secheresse  des  muqueuses  pharyngees. 

La  matiere  secretee  a,  au  debut,  un  aspect  plutot  liquide  et  ne  con- 
siste  en  grande  partie  qu’en  salive  ; plus  tard  il  s’y  mele  de  nombreux 
elements  morphologiques,  des  cellules  lymphatiques,  epitheliales 
detachees  de  la  surface  des  muqueuses  et  des  glandes,  de  sorte  que 
la  secretion  devient  de  plus  en  plus  epaisse.  L’oedeme  des  muqueuses 
attaque  ordinairement  aussi  une  partie  de  la  musculature  du  pha- 
rynx bien  qu’il  faille  convenirque,  dans  la  simple  angine  catarrhale, 
cela  n’ arrive  jamais  a un  tel  degre,  comme  c’est  le  cas  dans  l’angine 
phlegmoneuse.  Dans  fangine  catarrhale,  les  amygdales,  quand  elles 
sont  affectees,  ce  qui  est  presque  toujours  le  cas,  paraissent  rouges 
et  hypertrophiees,  de  sorte  qu’elles  font  une  plus  forte  saillie.  La 
division  en  inflammation  superficielle  des  amygdales  et  inflammation 
parenchymateuse,  division  adoptee  par  beaucoup  d’auteurs,  ne  s’ap- 
plique  qu’a  des  degres  differents  des  amygdalites  catarrhales  etant 
donne  que,  dans  le  cas  d’une  inflammation  legere,  l’amygdale  est  rouge 
sans  etre  gonflee,  tandis  que,  au  cas  d’une  inflammation  intense,  elle 
parait  aussi  oedematiee  et  infiltree.  Les  enflures  minimes  des  amyg- 
dales sont  difficiles  a constater,  d’une  part  a cause  des  dimensions 
differentes  que  ces  glandes  presentent  chez  les  differents  individus, 
d’autre  part  parce  que  les  amygdales  peuvent  etre  cachees  par  des 
fluxions  simultanees  des  piliers  anterieurs  et  posterieurs  du  voile  du 
palais,  circonstance  qui  exclut  d’avance  un  jugeinent  exact  sur  la 
dimension.  Ainsi  que  nous  l’avons  deja  dit,  il  n’est  pas  necessaire 
qu’une  angine  catarrhale  attaque  a la  fois  toutes  les  parties  du  pha- 
rynx, niqu’elle  les  affecte  avec  une  intensite  egale.  Nous  voyons  parfois 
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l’angine  confinee  sur  une  ou  sur  les  deux  amygdales  ou  bien  nous  ne 
voyons  que  la  paroi  posterieure  du  gosier  alteinle  d’inflammation. 
Parfois  l’angine  commence  par  une  amvgdale  el  passe  par  le  voile 
du  palais  a l’autre.  Mais  l’angine  peut  passer  d’une  tonsille  a Paulre 
sans  que  le  palais  soit  affecte.  C’esl  presque  une  regie,  que,  meme  en 
cas  de  localisation  de  I’inflammalion  a l’amygdale,  les  parties 
voisines  des  piliers  anterieurs  et  posterieurs  du  palais  y participent ; 
cependant  le  plus  souvent,  les  amygdales  sont  le  siege  de  l’angine 
catarrhale. 

Amygdalite  folliculaire.  — Dans  l’angine  tonsillaire  dont  nous 
avons  parle,  tout  le  tissu  lymphoi'de  de  l’amygdale  est  enflamme  avec 
une  intensity  plus  ou  moins  uniforme;  dans  l’angine  folliculaire,  les 
follicules  qui  confinent  a l’epithelium  de  la  surface,  sont  atteints  a 
un  degre  plus  fort,  de  sorte  qu’au  cours  de  l’inflammation,  ils  passent 
a l’etat  de  suppuration,  tandis  que  les  autres  parties  de  l’amygdale 
gardent  les  symptomes  particuliers  de  l’angine  catarrhale  : rou- 
geur  et  enflure.  A la  suite  de  l’inflammation  prononcee  des  follicules, 
des  points  discrets  jaunes  blanchatres,  paraissent  a la  surface  de 
l’amygdale,  bientot  l’epithelium  s’amincit  tellement  qu’il  est  souleve 
par  la  concentration  circonscrite  du  pus  et  que  le  pus  arrive  a la  sur- 
face. Comme  ce  pus  ne  peut  y parvenir  que  par  une  fissure  de  l’epi- 
thelium, les  ouvertures  sont  entourees  d’un  bord  rugueux  et  dechire ; 
ces  ouvertures,  apres  la  sortie  du  bouehon  de  pus,  se  presentent 
comme  des  pertes  de  substance,  c’est-a-dire  des  abces  munis  de 
bords  analogues  a ceux  decrits.  Quand  beaucoup  de  follicules  sont 
entres  en  suppuration,  l’aspect  de  l’amygdale  est  celle  d’une  surface 
munie  de  nombreuses  excavations  abcedees  qui  souvent  subsistent 
encore,  longtemps  apres  que  le  processus  a cesse.  Quand  plusieurs 
follicules  se  confonclent,  un  foyer  purulent  circonscrit  plus  grand 
se  forme  et  se  vide  ; bien  entendu,  dans  ce  cas,  l’excavation  qui  en 
resulle  a cet  endroit  de  l’amygdale  est  plus  grande. 

Le  pus  sorti  contient  de  petits  corpuscules  de  l’epithelium,  ayant 
subi  la  degenerescence  graisseuse,  des  cocci,  des  bacilles  de  diverses 
formes  et  diversement  groupes,  en  outre  des  bacilles  des  leptothrix 
qui  sont  partout  presents  dans  l’interieur  de  la  bouche.  Lorsqu'on 
enleve  le  pus,  quand  l’epithelium  de  la  surface  n’esl  pas  encore 
ereve,  en  piquant  avec  une  pointe  de  platine  steriliseele  follieule  en 
suppuration,  on  constate  dans  la  preparation  microscopique  des  cocci, 
presque  toujours  assembles  en  groupes  et  rarement  reunis  en  chaine. 
Si  l’on  transporte  cette  matiere  sur  un  milieu  nutritif,  on  peut 
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presque  toujours  faire  naitre  le  staphylococcus  pyogenes  aureus,  el 
ce  n’est  que  rarement  que  se  produit  le  streptococcus  pyogenes.  II 
n’est  pas  improbable  que  ces  cocci,  qui  provoquent  la  suppuration, 
soient  aussi  la  cause  directe  de  1’elargissement  des  follicul.es  ainsi 
que  des  suppurations  lacunaires  dont  nous  parlerons  plus  loin,  de 
meme  que  de  l’angine  phlegmoneuse.  La  constatation  faite  par  de 
nombreux  auteurs,  que  les  cocci  du  pus  en  question  se  trouvent 
aussi  dans  la  bouche  a l’etat  normal,  ne  contredit  en  rien  cette  hypo- 
these,  car  il  faut  evidemment  une  predisposition  pour  que  revolution 
locale  des  cocci  puisse  avoir  lieu.  Peut-etre  cette  predisposition 
consiste-t-elle  dans  la  lesion  locale  de  l’epithelium  ou  dans  d’autres 
l'aits  jusqu’ici  inconnus.  Le  processus  se  localise  dans  les  exca- 
vations lacunaires  de  l’amygdale  plus  souvent  que  dans  les  follicules 
et,  dans  ce  cas,  nous  nous  trouvons  en  presence  d’une  angine 
lacunaire. 

b.  Angine  lacunaire.  — Ainsi  que  l’onsait,  la  surface  de  l’amygdale 
normale  presente  de  nombreuses  rugosites  qui  consistent  tantot 
en  une  simple  depression  plate,  tantot  en  canaux  d’une  longueur  de 
plusieurs  millimetres.  Ces  derniers  penetrent  tantot  par  une  direc- 
tion perpendiculaire  tantot  par  une  ligne  oblique  dans  la  substance 
de  1’amvgdale  et  sont  partout  revetus  de  1’epithelium  de  la  surface  de 
la  tonsille;  on  peut  les  considerer  comme  des  plis  de  la  surface.  Dans 
les  lacunes  s’abouchent  de  nombreuses  glandes  muqueuses  qui 
maintiennent  humides  ces  excavations  ; de  plus  il  y a la  continuel- 
lement  une  emigration  des  leucocytes  a travers  repithelium  de  la 
surface.  Quand  on  pense  que  ces  excavations  naturelles  de  l’amyg- 
dale  sont  des  receptacles  tout  trouves  pour  toutes  sortes  departicules 
de  poussieres  qui  entrent  dans  la  bouche  et  que,  par  suite  de  la  pre- 
sence des  cellules,  il  y a la  un  sol  fertile  pour  les  microorganismes, 
on  s’explique  pourquoi  cette  forme  d’amygdalite  se  produit  si 
frequemment.  De  meme  que  dans  l’amygdalite  folliculaire  il  se  forme 
aussi  dans  l’amygdalite  lacunaire  des  foyers  discrets  de  pus  dont 
les  bouchons  sortent  librement  Landis  que  dans  l’amygdalite  fol- 
liculaire ils  sont  au  debut  recouverts  d’epithelium.  Les  bouchons 
de  pus  renfermes  d’abord  dans  la  profondeur  des  lacunes  sortent 
bienlot  a travers  les  ouvertures  et  ce  pus  peut  etre  facilement  en- 
leve  en  essuyant  la  surface.  Le  nombre  des  bouchons,  qui  sortent 
ainsi,  varie  ; parfois  il  n’y  en  a que  quelques-uns  ; plus  souvent  la 
surface  est  parsemee  de  points  de  pus  Ires  rapproches  les  uns  des 
autres,  bien  que  chacun  d’eux  soit  bien  delimite.  CeLte  difference 
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depend  probablement,  abstraction  faile  de  l’intensite  de  l’inflam- 
mation,  du  nombre  des  cryptes  tonsillaires  qui  varie  avec  l’individu. 
La  couleur  des  points  purulents  est  lantot  blanche  comme  la  craie; 
tantot  elle  tire  sur  le  jaune  ; la  consistance  est  ordinairement  a 
demi  liquide,  mais  parfois  aussi  plus  ferme.  Le  conlenu  purulent  des 
lacunes  consiste  en  petits  corpuscules  de  pus,  et  cn  un  grand  nombre 
de  bacteries  : en  partie  des  cocci,  en  parlie  des  bacilles;  parmi  les 
premiers  on  trouve  presque  constamment  le  staphylococcus  pyogenes 
aureus.  Les  bouchons  de  pus  sont  refoules  de  la  profondeur  par 
suite  de  la  grande  quantite  de  pus  qui  s’y  accumule  et  s’ecoule  a 
la  surface  de  l’amygdale;  mais  souvent  le  pus  reste  colle  a la  surface 
de  cette  glande,  formant  une  enveloppe  continue  ou  quelques  taches 
plus  grandes  et  qu’au  premier  aspect  on  pourrait  prendre  pour  une 
membrane  diphteritique.  Dans  la  plupart  des  cas  cette  couche  peut 
etre  facilement  detachee  de  la  surface  tonsillaire,  et  alors  on  voit  les 
bouchons  sortir  des  lacunes,  forme  caracteristique  de  l’angine  lacu- 
naire.  Contrairement  a l’assertion  de  certains  auteurs,  je  dois  main- 
tenir  avec  Schek  1’opinion  que  bien  que  dans  l’amygdalite  lacunaire 
la  couche  de  pus  soit  pauvre  en  fibrine  et  par  consequent  tout  a fait 
liquide;  quelquefois  pourtant  il  y a une  plus  grande  quantite  de 
fibrine,  ce  qui  fait  que  la  couche  visible  sur  l’amygdale  ressemble 
davantage  par  sa  consistance  membraneuse  a la  membrane  diphte- 
ritique; ces  cas  constituent  une  transition  entre  la  forme  actuelle  et 
la  soi-disant  amygdalite  fibrineuse. 

L’amygdalite  fibrineuse  appelee  aussi  angine  fibrineuse,  pharyn- 
gite  fibrineuse , est  aujourd’hui  reconnue  par  la  plupart  des  auteurs  ; 
au  point  de  vue  etiologique  il  est  etabli  qu’elle  n’a  rien  de  commun 
avec  la  diphterie.  Anatomiquement  on  pourrait,  pour  expliquer  cette 
forme,  admettre  que  parfois  dans  la  couche  du  pus  qui  s’est  pro- 
duite  lors  de  la  gergure  du  follicule  de  l’amygdale  ou  par  la  sortie  du 
contenu  des  lacunes,  il  s’est  developpe  une  plus  grande  quantite  de 
fibrine.  Celaprovoque  la  formation  d’une  membrane  qui,  en  se  con- 
tinuant dans  les  lacunes,  peut  etre  solidement  attachee  a la  surface 
tonsillaire.  La  formation  de  membranes  depasse  quelquefois  la 
limite  des  amygdales  et  peut  s’etendre  sur  les  piliers  et  le  voile  du 
palais,  cependant  il  arrive  aussi  que,  sans  etre  reliees  a la  membrane 
tonsillaire,  plusieurs  couches  disseminees  se  forment  sur  le  voile  du 
palais  et  sur  la  paroi  posterieure  du  pharynx.  Les  plaques  fibrineuses 
sont  entourees  d une  zone  un  peu  rouge,  les  muqueuses  environ- 
nantes  sont  plus  ou  moins  enflammees.  Ces  membranes,  si  on  les 
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enleve,  montrent  quelquefois  une  facilite  Lout  a fail  surprenante  ii  la 
regeneration,  car  an  bout  de  vingt-quatre  heures  il  peut  s’en  former 
de  nouvelles  d’une  epaisseur  de  1 a 2 millimetres.  Parfois  la  repro- 
duction cesse  au  bout  de  quelcjues  jours ; mais  quelquefois  le  processus 
dure  des  mois  entiers  et  on  reussit  a peine  a mettre  un  terme  a la 
nouvelle  formation  de  membranes.  II  est  rare  que  cette  formation 
de  membrane  passe  du  pharynx  dans  le  nez  ou  dans  le  larynxq  si  ce 
dernier  cas  se  produit  pourtant,  il  est  de  regie  que  dans  le  larynx  il 
ne  se  developpe  que  de  petites  taches  tendres  qui  ne  montrent  nulle- 
ment  la  tenacite  de  celles  de  l’amygdale  et  du  pharynx. 

Les  nombreuses  recherches  bacteriologiques  que  j’ai  faites  dans 
des  cas  analogues  ont  montre  que  les  pseudo-membranes  sont  de- 
pourvues  de  bacilles  de  diphterie,  mais  que  par  contre,  on  peut  cons- 
tamment  y trouver  un  staphylococcus  ou  un  streptococcus  : ces 
especes  ne  s’y  rencontrent  pas  isolement,  car,  par  suite  du  contact 
des  membranes  avec  le  contenu  de  l’interieur  de  la  bouche,  il  s’y 
trouve  aussi  de  nombreuses  especes  d’autres  bacteries  buccales.  Il 
reste  encore  a savoir  si  le  staphylococcus  present  dans  ces  cas  est 
la  cause  directe  des  pseudo-membranes;  ce  point  reste  obscur,  de 
meme  qu’on  ne  sait  rien  de  certain  sur  la  cause  directe  des  angines 
en  general.  Ce  qui  est  cependant  important  au  point  de  vue  etiolo- 
gique,  c’est  que,  malgre  la  ressemblance  frappante  de  certaines  de 
ces  formes  avec  la  diphterie,  elles  n’ont  rien  de  commun  avec  cette 
derniere  maladie,  fait  qui  sera  confirme  par  les  observations  cli- 
niques  que  nous  discuterons  plus  loin. 

Des  pseudo-membranes  semblables  a celles  qui  se  produisent  a la 
suite  des  angines  lacunaire  et  folliculaire  ont  ete  aussi  observees  au 
cours  d’angines  consecutives  a des  maladies  infectieuses,  par  exemple 
dans  les  fievres  eruptives  et  certains  erythemes. 

Angine  phlegmoneuse.  — Nous  entendons  par  angine  phlegmo- 
neuse  une  inflammation  des  parties  du  larynx  dont  le  resultat  final 
est  la  formation  d’un  abces  accompagne  de  phenomenes  aigus.  Si 
l’abces  est  dans  l’amygdale  meme,  nous  sommes  en  presence  d’une 
amygdalite  phlegmoneuse,  si,  au  contraire,  l’abces  se  produit  dans 
le  tissu  cellulaire  des  piliers  du  voile  du  palais  qui  entoure  l’amyg- 
dale,  nous  avons  affaire  a une  peri-amygdalite  phlegmoneuse. 

Amygdalite  phlegmoneuse.  — Nous  n’appelons  pas  ainsi  les 
foyers  de  pus  de  la  grandeur  d’une  tete  d’epingle  qui  se  montrent  a 
la  suite  de  l’angine  folliculaire,  ni  la  suppuration  circonscrite  des 
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glandes  mucjueuses;  l’amygdalite  phlegmoneuse  existe  seulement 
dans  le  cas,  oil  il  se  forme  un  plus  grand  foyer  de  pus,  lorsqu’unc 
partie  considerable  du  parenchyme  tonsillaire  entre  en  suppuration. 
Cette  variete  d’angine  suit  immediatement  ou  une  amygdalite  paren- 
chymateuse  qui  se  produit  avec  des  phcnomenes  d’inllammation 
intense,  ou  une  angine  folliculaire,  ou  une  angine  lacunaire.  Dans 
tous  ces  cas,  1’amygdale  se  gonfle  et  s’avance  entre  les  deux  piliers 
du  palais  dans  l’interieur  de  la  bouche;  si  on  abandonne  l’abces  a 
lui-meme,  il  creve  soit  a 1’endroit  le  plus  proeminent  de  l’excrois- 
sance,  la  ou  son  enveloppe  est  la  plus  mince,  soit  entre  l’amygdale 
et  le  pilier  anterieur.  Souvent,  apres  des  abces  repetes,  il  se  produit 
une  atrophie  tres  marquee  du  tissu  tonsillaire.  En  somme  il  faut 
remarquer  que  l’amygdalite  phlegmoneuse  est  beaucoup  plus  rare 
que  la  peri-amygdalite  phlegmoneuse. 

* 

Peri-amygdalite  phlegmoneuse.  — Dans  celle-ci,  souvent  l’amyg- 
dalite  folliculaire  est  compliquee  d’amygdalite  lacunaire;  elle  est 
plus  rarement  combinee  avec  la  simple  angine  catarrhale.  Ordinaire- 
ment,  au  debut,  le  processus  dont  nous  avons  parle  n’afTecte  que 
l’amygdale;  seulement  au  bout  de  quelques  jours  il  s’y  joint  une 
enflure  plus  forte  et  de  l’cedeme  des  piliers  et  du  voile  du  palais. 
Ordinairement  tous  ces  organes  sont  atteints,  l’un  apres  l’autre,  par 
de  1 infiltration  inflammatoire,  bien  que  tous  ne  doivent  pas  neces- 
sairement  s abceder.  Les  deux  piliers  du  palais  qui  a l’etat  normal 
presentent  des  plis  de  la  muqueuse  avec  des  bords  bien  aigus,  pren- 
nent  une  forme  arrondie,  semblable  a un  fuseau.  Si  le  pilier  pos- 
terieur  participe  seul  a l’inflammation,  l’amygdale  semble  poussee 
vers  le  devant;  si,  au  contraire,  c’est  le  pilier  anterieur  qui  gonfle, 

1 amygdale  est  recouverte  par  devant  et  poussee  en  arriere  et  en 
dehors;  quand  il  y a une  forte  enflure  des  deux  piliers,  l’amygdale 
doit  etre  recherchee  dans  la  profondeur.  La  participation  du  palais  se 
denote  par  sa  couleur  rouge  intense  et  par  sa  saillie  convexe  dans 
1 interieur  de  la  bouche,  tandis  que  la  partie  intacte  est  concave. 
L enflure  n atteint  habituellement  qu’un  cote  du  palais;  ce  n’est  que 
rarement  qu  elle  se  produit  des  deux  cotes  : ce  dernier  cas  se  produit 
quand  1 angine  phlegmoneuse  tire  son  origine  simultanement  des 
deux  amygdales.  Plus  souvent  il  arrive  que  successivement  il  se 
produit  des  deux  cotes  une  amygdalite  suivie  d’une  peri-amygdalite 
phlegmoneuse.  L abces  se  forme  le  plus  souvent  dans  le  palais  au 
point  ou  se  reunissent  les  deux  piliers,  plus  rarement  dans  les  piliers 
memes;  si  on  ne  louvre  pas  artificiellement,  l’abces  alors  descend 
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dans  le  pilier  anterieur  et  dans  le  posterieur.  Si  les  piliers  partici- 
pent  vivement  a I’inflammation,  celle-ci  est  comme  cbupee  en  bas  a 
la  base  de  la  langue  et  aussi  a l’arriere,  dans  la  region  du  ligament 
pharyngo-epiglottique.  II  arrive  quelquefois  que,  par  la  propagation 
de  l’inllammation  du  pilier  anterieur  en  bas,  la  face  linguale  de 
l’epiglotte,  le  pilier  posterieur,  la  muqueuse  du  sinus  pyriforme  et 
le  pli  ary-epiglottique  du  meme  cote  deviennent  oedemateux;  Depen- 
dant il  est  rare  qu’au  cours  d’une  peri-amygdalite,  il  se  produise 
un  cedeme  plus  considerable  du  larynx. 

L’abces  du  voile  du  palais  se  montre  un  peu  au-dessus  des  piliers 
du  palais;  il  se  forme  la  quelquefois  un  point  plus  saillant  oil  la 
peau  de  l’abces  est  plus  mince.  Tres  souvent,  l’abces  a un  siege  si 
profond  qu’il  ne  se  produit  pas  d’amincissement  de  la  peau  qui  le 
recouvre;  le  pus  penetre  alors  souvent  dans  le  palais  anterieur  ou 
posterieur,  vers  le  bas,  et  perce  soit  entre  l’amygdale  et  le  pilier  ante- 
rieur, soit  entre  l’amygdale  et  le  pilier  posterieur. 

Le  pus,  qui  sort  de  l’abces,  a une  consistance  epaisse  ; souvent  il  s’y 
trouve  meles  des  lambeaux  necroses  de  tissu  cellulaire.  Sous  le 
microscope  on  voit  quantite  de  coccus  et  de  bacilles  dans  le  pus. 
Les  essais  que  j’ai  faits  avec  ce  pus  pour  le  cultiver,  ont  constamment 
fait  reconnaitre  la  presence  du  staphylococcus  aureus.  Avec  la  sortie 
du  pus,  le  processus  est  lermine  ; les  muqueuses  reprennent  de 
nouveau  leur  consistance  et  leur  couleur  anciennes. 

Amygdalite  chronique.  — Le  tissu  de  l’amygdale  ne  reprend  pas 
toujours  son  etat  normal  apres  avoir  traverse  une  des  formes 
d’inflammation  susmentionnees  ; l’enflure,  c’est-a-dire  l’infiltration 
cellulaire  continue  a y subsister  en  partie,  et  par  suite,  il  y a souvent 
hyperplasie  du  tissu  tonsillaire.  Si  l’angine  revient  a plusieurs 
reprises,  cet  accroissement  hyperplastique  peut  augmenter  apres 
chaque  acces  angineux.  Suivant  la  forme  de  l’amygdalite  a laquelle 
l’hyperplasie  doit  son  origine,  l’aspect  de  l’amygdale  varie.  S’il  s’agit 
d’une  simple  angine  tonsillaire,  l’amygdale  ne  presente,  en  dehors 
de  l’hyperplasie,  rien  de  caracteristique  ; si  au  contraire  il  y a eu  des 
inflammations  folliculaire  ou  lacunaire  reiteree,  ces  parties  devien- 
nent ensuite  le  siege  d’alterations  qui  constituent  l’amygdalite  chro- 
nique. La  secretion  accumulee  dans  les  follicules  ou  les  lacunes  peut 
etre  en  partie  retenue  : l'amygdale  offre  alors  un  aspect  granuleux 
et  les  petites  bosses  de  sa  surface  sont  blanchatres  ou  jaunatres.  Le 
contenu  de  ces  bouchons  epaissis  consiste  dans  la  plupart  des  cas  en 
cellules  du  pus  degenerees,  graisseuses,  en  cholesterine  et  toutes 
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sortes  tie  bacilles  provenant  tie  l’interieur  dc  la  Louche  et  melees  a 
ces  matieres.  Quand  la  duree  de  l’inflammation  se  prolonge,  ces 
matieres  se  durcissent;  dans  ce  cas  le  contact  dcs  bouchons  epaissis 
avec  une  sonde  metallique  produit  un  bruit  facilement  perceptible. 
II  est  bien  comprehensible  cjue  ces  bouchons  epaissi.s  excitenl  aussi 
le  parenchyme  entourant  1’amygdale  et  qu’ils  soient  ainsi  la  cause 
de  nombreuses  recidives  aigues. 

Symptomes  et  marclie — Le  debut  d’une  angine  aigue  se  mani- 
feste  par  des  signes  tres  divers.  La  simple  angine  catarrhale,  l’in- 
flammation,  peut  se  declarer  sans  un  frisson  prealable,  evoluer  sans 
fievre  jusqu’a  la  fin,  dans  le  cas  seulement  oil  il  ne  se  produit  pas 
ulterieurement  une  complication  avec  une  inflammation  phlegmo- 
neuse  des  parties  de  la  gorge.  Ordinairement  les  cas  benins  sont 
accompagnes  d’un  mouvement  febrile  et  d’une  alteration  plus  ou  moins 
grave  tie  l’etat  general.  Les  inflammations  catarrhales  plus  intenses 
debutent  par  un  frisson  qui  s’accompagne  d’une  temperature  elevee, 
de  38  a 39°  centigrades,  mais  qui  peut  monter  jusqu’a  40°.  Le  symp- 
tome  caracteristique  de  toutes  les  angines  que  nous  allons  etudier  ici, 
c’est  que  la  temperature  redevient  normale  au  bout  de  deux  ou  trois 
jours;  elle  dure  plus  longtemps  seulement  dans  le  cas  d’une  inflam- 
mation phlegmoneuse.  La  cessation  de  la  fievre  est  habituellement 
accompagnee  d une  iorte  transpiration  et  de  l’augmentation  de  la 
secretion  urinaire.  Chez  les  enfants,  une  angine  peut  produire  l’im- 
piession  dune  maladie  grave,  car  souvent  elle  est  precedee  par  de 
violentes  convulsions. 

Les  symptomes  se  font  habituellement  sentir  des  que  se  declare  ce 
fiisson.  Chez  les  enfants,  la  difficulty  a avaler  se  montre  au  bout  de 
quelques  heures  ; chez  les  adultes,  ce  fait  est  plus  rare.  Chez  ces 
derniers,  la  declaration  d’une  angine  est  precedee  pendant  plusieurs 
heures  et  meme  plusieurs  jours  d’un  sentiment  de  rugosite  dans  la 
gorge.  En  general  on  peut  a ce  sujet  constater  les  phenomenes  les 
plus  varies,  car  la  sensibilite  individuelle  joue  ici  un  role  assez 
important. 

En  meme  temps  que  se  declare  la  fievre,  se  manifeste  une  depres- 
sion, un  degout  de  la  nourriture  chez  beaucoup  de  malades,  une 
douleui  de  reins  insupportable  qui  domine  ; ils  se  plaignent  aussi 
souvent  de  fatigue,  particulierement  dans  les  extremites  inferieures. 
^ y a»  Pai  contre,  des  malades  qui  gardent  leur  appetit  pendant  toute 
la  duiee  dune  angine  assez  violente  et  sont  capables  de  vaquer  a 
leurs  affaires. 
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Les  symptomes  locaux  repondent  aux  constatations  decrites  dans 
l’anatomie  pathologique  et  varient  selon  la  gravite  du  cas. 

Quand  la  paroi  posterieure  de  la  gorge  est  affectee.,  on  note  une 
rougeur  intense,  uniforme  ou  tachetee.  de  la  gorge.  L’inflammation 
de  la  paroi  posterieure  de  la  gorge  s’etend  quelquefois  a la  partie 
nasale  du  pharynx;  c’est  par  la  que  debute  l’angine  dans  les  cas  oil 
elle  est  due  a la  propagation  d’un  catarrhe  du  nez.  Dans  l’inflamma- 
tion  de  la  paroi  posterieure  de  la  gorge,  ordinairement  les  piliers 
du  voile  du  palais  sont  atteinLs  aussi  ; la  difficulty  et  la  douleur  a 
avaler  sont  produites  par  les  tiraillements  de  la  membrane  muqueuse 
enflammee  et  ces  tiraillements  ne  sont  que  la  suite  de  la  contraction 
de  la  musculature  du  gosier.  II  faut  d’ailleurs  tenir  compte  de  ce  que 
parfois  l’intensite  de  la  difficulty  a avaler  n’est  nullement  en  rapport 
avec  les  legeres  alterations  inflammatoires  qu’on  peut  constater  sur 
la  partie  ovale  de  la  muqueuse  de  la  gorge.  Dans  ce  cas,  il  n’est  pas 
impossible  que  la  partie  nasale  de  la  paroi  de  la  gorge  participe 
vivement  a l’inflammation,  et  la  rhinoscopie  posterieure  confirmera 
ce  fait  dans  plusieurs  occasions.  La  face  nasale  du  voile  du  palais 
parait  alors  tres  gonflee,  et  souvent  recouverte  d’une  glaire  verdatre 
et  visqueuse. 

Quand  le  voile  du  palais  est  vivement  atteint,  il  est  d’un  rouge 
intense,  reluisant;  il  pend  flasque  ; la  luette  est  allongee ';  la  pointe  de 
cette  derniere  est  rendue  presque  transparente  par  l’cedeme.  Si  le 
siege  de  l’inflammation  se  trouve  dans  les  amygdales,  ces  dernieres 
paraissent  saillantes  entre  les  deux  piliers,  leur  tissu  est  gonfle  et 
les  piliers  sont  alteres  par  l’inflammation. 

La  description  de  l’alteration  de  l’etat  general  que  nous  venons  de 
faire  peut  aussi  s’appliquer  a l’amygdalite  folliculaire ; seulement 
il  convient  de  remarquer  que,  dans  cette  derniere,  les  symptomes 
sont  plus  accentues  que  dans  la  forme  catarrbale.  Comme  dans 
l’amygdalite  lacunaire,  ce  sont  les  cryptes  qui  sontle  siege  principal 
de  l’inflammation;  il  se  montre  bientot  des  pointes  blanches  ou 
jaunatres,  semblables  a des  tetes  d’epingles,  et  que,  par  une  legere 
pression  sur  l’amygdale,  on  peut  faire  saillir.  Ce  sympL6ine  de 
l’amygdalite  lacunaire  est  tellement  caracteristique  que,  dans  la 
plupart  des  cas,  on  n’a  aucune  difficulty  a etablir  le  diagnostic. 
Ordinairement  c’est  d’abord  une  des  amygdales  qui  est  atteinte, 
plus  raremenl  les  deux  a la  fois  ; ou  bien  l’une  est  affectee  d’abord 
et  la  seconde  ensuite.  Dans  ce  cas  il  se  produit  une  nouvelle  exacer- 
bation de  la  fievre.  A cote  des  alterations  de  1’amygdale,  les  autres 
parties  de  la  gorge  peuvent  presenter  toutes  les  formes  d’inflam- 
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mation  catarrhale  dont  nous  avons  parle  plus  haut.  Comme  com- 
plication tres  frequente  de  l’angine  lacunaire,  il  se  produit  une 
inflammation  phlegmoneuse  du  tissu  cellulaire  peritonsillaire  qui 
debute  simultancment  avec  l’angine,  ou,  ce  qui  arrive  dans  la 
plupart  des  cas,  apparait  deux  ou  trois  jours  apres  que  l’angine  a 
commence  son  cours. 

L’aspect  d'une  angine  lacunaire  n’est  pas  cependant  toujours 
aussi  caracteristique.  Si  la  production  du  pus  dans  les  lacunes  est 
plus  abondante,  le  pus  s’ecoule  sur  la  surface  de  l’amygdale ; par 
suite,  de  grandes  taches  de  pus  se  Torment  sur  les  amygdales  et,  ces 
taches  y restant  collees,  font  l’impression  d’une  couche  pseudo- 
membraneuse  qui  a beaucoup  de  ressemblance  avec  la  diphterie.  II 
estvrai  que  cette  couche  de  pus  de  l’angine  lacunaire  peut,  dans 
la  plupart  des  cas,  s’enlever  sans  resistance,  rien  qu’en  essuyant  la 
surface  de  l’amygdale  ; cela  est  ordinairement  impossible  quand  il 
s’agit  de  couches  de  diphterie,  car,  dans  cette  derniere,  l’exsudat  a 
lieu  dans  le  tissu  meme  de  la  membrane  muqueuse.  Cependant, 
ainsi  que  nous  l’avons  deja  mentionne  dans  1’anatomie  pathologique, 
il  y a dans  l’angine  lacunaire  des  couches  de  pus  dont  la  matiere 
est  fortement  melangee  de  fibrine,  ce  qui  donne  a la  couche  une 
consistance  plus  ferme.  Ce  melange  de  fibrine  produit  alors  ces 
symptomes  morbides  que  nous  designons  par  le  nom  de  pharyn- 
gite  et  amygdalite  fibrineuse  qui  ont  une  grande  ressemblance 
avec  la  diphterie.  Nous  indiquerons  les  symptomes  qui  distinguent 
ces  formes  dela  diphterie  au  chapitre  du  diagnostic. 

La  declaration  d’une  inflammation  phlegmoneuse  de  l’amygdale, 
ou,  ce  qui  est  plus  frequent,  du  tissu  peritonsillaire  s’annonce  par 
des  symptomes  plus  violents.  La  fievre  peut  monter  jusqu’a  40°  C., 
et,  comme  souvent  l’absorption  des  aliments  est  pendant  des  journees 
reduite  a son  minimum,  il  se  produit  une  prostration  des  forces.  La 
figure  a une  expression  de  souffrance  et  les  individus  atteints  font 
1 impression  de  gens  tres  gravement  malades.  Dans  l’angine  phleg- 
moneuse nous  rencontrons  surtout  cette  alteration  caracteristique 
de  la  voix  qui,  par  suite  de  la  difficul te  a prononcer  les  consonnes 
palatines,  sonne  si  etrangement  et  que  l’on  peut  appeler  voix  angi- 
neuse.  Elle  se  produit  par  suite  des  troubles  de  la  contraction  des 
muscles  ; la  fermeture  defectueuse  de  l’orifice  naso-pharyngien  fait 
que  la  resonance  est  tout  a fait  changee,  fait  qui  se  produit  dans 
la  plupart  des  inflammations  de  la  gorge  par  paresie  du  voile  du 
palais. 

La  douleur  quand  on  avale  ou  meme  a l’etat  d’immobilite  atteint 
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aussi  uae  plus  grande  intensity  dans  le  cas  d’angine  phlegmoneuse. 
Tandis  que  dans  les  autres  angines,  on  ne  sent  presque  aucune 
douleur  a l’etat  de  tranquillite,  dans  l’angine  phlegmoneuse-,  au 
contraire,  le  malade  eprouve  une  sensation  d’oppression  sourde, 
qui,  lorsqu’il  veut  avaler,  peut  devenir  insupportable.  L’in'flamma- 
tion  a-t-elle  atteint  le  pilier  posterieur  du  palais,  il  se  produit  aussi 
une  \ lolente  douleui  dans  1 oreille.  Un  fait  qui  se  produit  presque 
constamment,  c’est  le  resserrement  des  machoires  qui,  dans  les  cas 
aigus,  peut  atteindre  un  degre  tel  qu’on  ne  peut  qu’avec  beaucoup 
de  peine  introduire  entre  les  dents  un  bistouri  pour  ouvrir  l’abces. 
Par  suite  de  l’inflammation  violente  et  etant  donne  que  le  malade 
craint  tout  mouvement  de  deglutition,  il  y a une  forte  salivation. 
Tandis  que,  dans  les  angines  ordinaires,  les  glandes  sous-maxillaires 
sont  simplement  gonflees  et  moderement  sensibles,  dans  le  phlegmon 
peritonsillaire  le  tissu  cellulaire  de  la  region  sous-maxillaire  est 
infiltre  par  suite  de  l’oedeme  collateral. 

Les  constatations  locales  different,  suivant  que  le  siege  de  l’inflam- 
mation  se  trouve  dans  les  amygdales  memes  ou  dans  le  tissu  cellu- 
laii  e peritonsillaire  ; a ce  sujet  il  faut  s’en  tenir  aux  differences 
mentionnees  dans  I’anatomie  pathologique.  Quand  de  la  difficulte  de 
la  respiration  se  produit,  l’oedeme  collateral  est  passe  dans  le  larynx 
et,  en  raison  de  cette  circonstance,  il  faut  donner  une  grande  atten- 
tion au  danger  de  suffocation  qui  pourrait  facilement  se  produire. 

A\ec  1 ouverture  de  1 abces  par  la  voie  naturelle  ou  artificielle,  les 
symptomes  disparaissent  ordinairement  tout  d’un  coup  : la  tension 
cesse,  les  malades  peuvent  ouvrir  la  bouche,  prendre  une  plus 
grande  quantite  d aliments  liquides ; le  besoin  de  dormir  se  mani- 
feste  et,  ce  besoin  satisfait,  les  malades  se  sentent  tout  a fait  bien. 
Mais  un  ecoulement  incomplet  du  pus  et  surtout  bien  souvent  l’obs- 
truction  de  l’orifice  d’ecoulement  peuvent  produire  une  nouvelle 
retention  de  pus  ; mais  cela  ne  cause  ordinairement  qu’un  malaise 
passager,  car  avec  un  peu  de  tension  le  pus  de  la  cavite  de  l’abces 
peut  a nouveau  se  faire  jour,  ou  il  suffit  que  le  medecin  degage 
avec  la  sonde  la  plaie  pour  que  le  pus  puisse  s’ecouler. 


Diagnostic.  D’apres  la  description  que  nous  venons  de  faire, 
le  diagnostic  de  1 angine  catarrbale,  des  angines  folliculaire  et  lacu- 
naire  ne  saurait  rencontrer  aucune  difficulte.  L’alteration  de  I’etat 
geneial,  la  difficulte  a avaler  qui  provoque  un  examen  du  pharynx, 
ne  laissent  subsister  aucun  doute.  Chez  les  enfants  et  les  nourris- 
sons,  ce  sont  les  troubles  de  l’etat  general  pendant  la  nuit  qui  se 
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manifestenl  cn  premier  lieu;  1 a la  difficulte  d’avaler  echappe  a l’at- 
lention ; voila  pourquoi  on  a etabli  comme  regie  que,  lorsque  les 
enfants  presentent  de  la  fievre,  on  doit  avant  tout  examiner  le 
pharynx.  Les  seules  diflicultes  de  diagnostic  se  presentent  quand  il 
s’agit  de  constater  les  transitions  de  I’angine  lacunaire  a 1 angine 
fibrineuse.  La  souvent  il  se  pose  la  question  de  savoir  si  on  a 
affaire  a une  simple  angine  ou  a un  commencement  de  diphterie. 
Ainsi  que  nous  l’avons  deja  fait  remarquer,  la  couche  de  pus  peut 
etre  facilement  enlevee  dans  le  cas  d’angine  lacunaire,  tandis  que 
dans  la  diphterie  les  pseudo-membranes  sont  solidement  attachees. 
Cependant  dans  l’angine  fibrineuse  la  couche  adhere  quelquefois 
plus  solidement,  et  alors  le  signe  differentiel  que  nous  venons  de 
mentionner  n’est  plus  une  preuve.  Dans  ce  cas,  il  faut  peser  prudern- 
ment  toutes  les  circonstances  existantes  et  seulement  par  ce  procede 
il  devient  possible  d’arriver  a un  diagnostic.  Avant  tout,  il  faut  se 
rappeler  que,  dans  l’angine  lacunaire  aussi  bien  que  dans  l’angine 
fibrineuse,  les  troubles  de  l’etat  general  sont  termines  le  troisieme 
jour  et  qu’il  ne  se  produit  pas  une  prostration  des  forces  de  la 
meme  fagon  que  cela  se  produit  dans  le  cas  d’une  infection  diphte- 
ritique.  L’existence  simultanee  d’autres  cas  de  diphterie  dans  la 
maisonou  d’une  epidemie  de  diphterie  pourront  faire  supposer  qu'il 
s’agit  d’un  cas  de  diphterie.  Dans  l’angine  fibrineuse  devenue  chro- 
nique  ou  quelquefois  pendant  des  semaines  et  des  mois  les  mem- 
branes se  detachent  et  se  reforment,  il  ne  peut  jamais  etre  question 
de  diphterie,  car  la  formation  des  membranes  continue  a se  produire 
alors  que  l’etat  general  du  malade  est  redevenu  bon. 

Le  signe  distinctif  le  plus  sur  serait  l’examen  bacteriologique,  dans 
les  cas  ou  le  processus  est  a son  debut,  alors  que  les  diflicultes 
diagnostiques  existent  precisement  ; car  il  est  prouve  que  les 
bacilles  diphteritiques  de  Loeffler  ne  se  rencontrent  jamais  dans  le 
pus  de  l’angine  lacunaire  benigne,  ni  dans  les  pseudo-membranes 
de  I’angine  fibrineuse.  Cet  examen  peut  se  faire  facilement  dans  les 
laboratoires,  mais  le  procede  est  trop  complique  pour  le  praticien, 
de  sorte  que  le  diagnostic  ne  peut  s’etablir  que  d’apres  les  symp- 
tomes  cliniques,  c’est-a-dire  au  debut,  avec  une  surete  toute 
relative. 

Du  reste  il  faut  rappeler  que  les  experiences  faites  ces  dernieres 
annees  sur  les  manifestations  de  l’angine  lacunaire  ont  montre 
comme  tres  probable  une  certaine  correlation  occasionnelle  entre 
cette  maladie  et  la  diphterie.  Il  est  hors  de  doute  que  la  plupart  des 
cas  de  suppuration  tonsillaire  constituent  une  maladie  benigne  sans 
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signification  grave  et  pourtant  on  a parfois  observe  qua  l’occasion 
•Tune  epidemic  de  diphterie,  plusieurs  membres  d’une  famille  sont 
tombes  malades,  les  uns  d’une  simple  angine  lacunaire,  d’autres 
d’une  diphterie  typique.  On  a aussi,  dans  ces  occasions,  constate 
qu’une  personne  atteinte  d’une  angine  lacunaire  avait  servi  d’inter- 
mediaire  pour  transporter  la  diphterie  d’un  malade  a un  autre.  II 
en  ressort  que  parfois  l’infection  diphterique  peut  suivre  son'cours 
sous  l’aspect  d’une  angine  lacunaire,  fait  dont  il  faut  encore  Lirer 
cette  conclusion  que  les  malades  atteints  d’angine  lacunaire  devraient 
etre  isoles,  dans  l’interet  de  leur  entourage,  surtout  quand  il  y a une 
epidemie  diphteritique.  C’est  une  affaire  d’habilete  et  de  diplomatic 
de  la  part  du  medecin  d’amener  cette  mesure  sans  etre  oblige  de 
convenir  que  la  maladie  a un  caractere  diphteritique. 

Des  observations  isolees  montrent  aussi  que,  parfois  le  processus, 
qui  dans  les  amygdales  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie  ressem- 
blailaune  angine  lacunaire,  finalement  se  l’evele  comme  une  maladie 
occasionnee  par  la  diphterie  ; les  paralysies  du  voile  du  palais  qui 
succedent  a l’inflammation  de  la  gorge  en  fournissent  la  preuve. 

Le  diagnostic  de  1’angine  phlegmoneuse  n’offre  en  somme  aucune 
difficulty.  Des  le  debut  on  la  reconnait  facilement  parce  que  la 
partie  du  voile  du  palais  qui  avoisine  l’amygdale  fait  une  saillie  con- 
vexe  dans  la  cavite  de  la  bouche  tandis  que  la  face  intacte  forme  une 
concavite.  En  dehors  de  ce  gonflement,  qu’on  reconnait  vite  par 
comparaison,  on  remarque  la paresie  des  muscles  du  palais  produite 
par  l’infiltration  oedemateuse.  II  est  vrai  que,  dans  certaines  cir- 
constances,  il  sera  difficile  de  determiner  exactement  oil,  et  a quelle 
profondeur,  se  trouve  le  foyer  du  pus,  car  la  sensation  de  fluctuation 
n est  pas  nette,  faute  d’une  base  solide  dans  le  voile  du  palais.  On 
peut  encore  surement  decouvrir  l’endroit  fluctuant  quand  on  pousse 
avec  une  main  les  parties  molles  de  la  machoire  inferieure  vers  la 
cavite  de  la  bouche  tandis  que,  a l’aide  de  l’index  de  1’autre  main, 
on  presse  1 endroit  infiltre  du  voile  du  palais  contre  la  main  qui  est 
au  dehors.  Toutefois  il  y a des  cas  ou  deux  ou  trois  incisions  devien- 
nent  necessaires  pour  l’ouverture  de  1’abces  ; quelquefois  l’abces  se 
trouve  a une  profondeur  de  un  a un  centimetre  et  demi  sous  la  mem- 
brane muqueuse.  Si  le  foyer  purulent  se  concentre  dans  un  des 
piliers  du  voile  du  palais,  ce  fait  se  traduit  par  un  gonflement  intense 
et  un  arrondissement  du  pilier  qui  alors  se  place  comme  un  decor  de 
theatre  en  avant  ou  en  arriere  de  l’amygdale  selon  que  le  pilier  ante- 
rieur  ou  le  posterieur  est  aflecte.  La  aussi,  on  reussit  quelquefois  a 
constater  la  fluctuation  avec  l’index  introduit  dans  la  bouche  ou 
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avcc  une  sonde  mousse.  Si  cependant,  par  suite  de  la  retention  du 
pus.  la  tension  devient  tres  grande,  la  lluctuation  peut  disparaitre 
completement.  Des  maux  d’oreille  violents  resultent  du  gonflement 
plus  intense  des  pilicrs  posterieurs;  l’examen  postrhinoscopique,  si 
on  peut  le  mettre  a execution,  fait  souvent  reconnaitre  un  gonfle- 
ment  cedemateux  des  cornets.  II  est  tres  important  pour  un  diagnostic 
precis  de  determiner  aussi  si  l’oedeme  s’est  propage  en  bas  vers  le 
larynx,  dans  ce  cas  c’est  une  precaution  qui  s’impose  d’ouvriraussitot 
que  possible  l’abces  peritonsillaire.  On  peut  confondre  l’angine 
phlegmoneuse  avec  l’cedeme  collateral  occasionne  par  la  presence 
deplaies  syphilitiques.  L’examen  montre  alors  une  plaie  syphilitique 
lardacee,  dans  la  plupart  des  cas  sur  la  face  nasale  du  voile  du 
palais.  II  faut  d’autant  plus  tenir  compte  de  cette  circonstance  que 
les  debutants  ne  s’apergoivent  d’un  gonflement  intense  du  voile  du 
palais  que  lorsque  la  plaie  syphilitique  a gagne  la  cavite  de  la 
bouche.  Le  cours  plutot  chronique  de  cet  oedeme  catarrhal  et  un 
examen  plus  minutieux  preserveront  d’une  erreur  aussi  funeste  pour 
la  phonation  du  malade. 

On  a constate  aussi  dans  le  charbon  des  phlegmons  analogues  du 
voile  du  palais  (oedeme  sanguinolent).  Les  pustules  de  la  figure  et 
des  levres,  l’examen  d’une  goutte  de  sang  qui  montre  les  bacilles 
caracteristiques  du  charbon  preserveront  d’une  pareille  erreur. 

Traitement.  — En  ce  qui  concerne  la  therapeutique  de  l’angine 
catarrhale,  il  faut  avant  tout  considerer  que,  dans  une  maladie  qui 
suit  spontanement  uncours  benin,  une  intervention  active,  de  quelque 
nature  qu’elle  soit,  parait  superflue.  Tout  ce  que  nous  devons  faire  se 
borne  a un  traitement  symptomatique.  Comme  une  fievre  violente 
existe  rarement,  l’emploi  d’un  antipyretique  est  superflu ; on  peut  s’en 
passer,  meme  avec  des  temperatures  d’un  degre  plus  eleve  que  la 
normale,  l’elevation  de  la  temperature  durant  tout  au  plus  deux  a 
Lrois  jours.  Si  l’etat  general  est  fortement  altere,  le  repos  au  lit  est 
tout  a fait  indique ; une  diete  legere  est  a ordonner,  et  il  ne  faut  pas 
oublierde  donner  un  purgatif  qui,  comme  l’ont  remarque  avec  beau- 
coup  de  justesse  les  anciens  medecins,  est  un  element  essentiel  pour 
soulager  l’etat  general. 

Dans  l’angine  lacunaire  la  fievre  est  d’habitude  plus  violente,  les 
symptomes  de  la  maladie  plus  intenses.  Ces  malades  doivent  garder 
le  lit  ou  du  moins  etre  tenus  de  rester  a la  chambre,  d’abord  pour 
la  seule  raison  que  souvent  il  se  joint  a l’angine  lacunaire  une 
periamygdalite  phlegmoneuse  qui  dans  tous  les  cas  occasionne  une 
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maladie  de  plus  longue  duree-.  Ces  malades  devraient  rester  enfermes 
parce  cjue,  ainsi  que  cela  a ete  dit  plus  haul,,  l’angine  lacunaire 
indique  parfois  une  infection  diphteritique  : voila  pourquoi  il  est 
aussi  a recommander  d’isoler  les  pelits  enfants  qui  pourraient  se 
trouver  dans  l’entourage  du  malade.  B.  Fraenkel  recommande  dans 
le  cas  d’angine  lacunaire  de  1’adulte  1 gramme  de  chlorate  de 
potasse  a prendre  dans  l’intervalle  de  12  heures;  pour  les  infants 
ilfaut  naturellement  donner  une  dose  plus  petite;  selon  lui,  la  mala- 
die, 24  a 36  heures  apres  ce  traitement,  se  termine  par  une  transpi- 
ration critique.  Comme  gargarisme,  nous  recommandons,  aussi  bien 
pour  1 angine  catarrhale  que  pour  1 angine  lacunaire,  les  solutions 
chaudes  emollientes,  les  cataplasmes  enveloppants,  qui  sont  plus  a 
meme  de  soulager  les  douleurs  locales  que  n’importe  lequel  des 
moyens  antiseptiques  en  usage  qu’on  designe  a tort  comme  des 
moyens  specifiques.  Seulement  au  debut  de  l’angine  et  quand  meme 
il  n’y  a pas  d’alterations  bien  visibles,  nous  recommandons  de  faire 
avaler  des  morceaux  de  glace,  car  quelquefois,  par  l’application  du 
froid  localement  au  debut  de  la  maladie,  l’angine  peut  prendre  un 
caractere  plus  altenue;  dans  tous  les  cas  on  doit  en  premiere  ligne 
temr  compte  des  sensations  subjectives  du  malade.  Comme  les  mede- 
cms  ne  peuvent  pas  s’afTranchir  de  l’idee  que  le  lavage  local  avec 
une  solution  antiseptique  est  d’un  grand  avantage  dans  le  cours  de 
1’angine,  qu’on  en  prescrive  done  au  malade  puisqu’on  y tient;  le 
choxx  du  moyen  antiseptique  est  tout  a fait  indifferent,  car  aucun 
de  ces  moyens  ne  peut  avoir  un  effet  specifique. 

Ce  qui  a beaucoup  plus  d’importance  que  le  traitement  direct  des 
angines  mentionnees,  e’est  le  fait  que,  chez  certains  malades,  on 
peut  prevenir  au  moins  en  partie  le  l'etour  d’acces  l'eiteres,  en  detrui- 
sant  les  elements  qui  predisposent  a l’angine.  Dans  ce  cas  viennent 
en  compte  : la  debilite  physique,  comme  element  qui  predispose  en 
general,  les  maladies  chroniques  de  l’amygdale,  les  corps  etrangers 
des  amygdales  et  leur  hypertrophie. 

On  peut  reagir  contre  la  debilite  generale  par  une  cure  metho- 
dique  d hydrotherapie.  Quant  aux  changements  anatomiques  de 
1 amjgdale,  on  doit  s en  occuper  en  dehors  des  acces.  Les  amygdales 
bjpertrophiees  doivent  etre  amputees,  les  lacunes  profondes  ouvertes 
par  une  sonde  recourbee,  les  concretions  doivent  etre  grattees  avec 
une  curette.  Voila  la  therapeutique  qui  doit  etre  appliquee  aussi 
dans  toutes  les  amygdalites  chi’oniques,  quand  il  y a dans  les  lacunes 
des  epaississements  et  des  seci-etions. 

Le  ti’aitement  de  1 abees  peritonsillaire  a droit  a toute  notre  atten- 
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tion.  Tout  d’abord  les  efforts  devraient  naturellement  tendre  a 
empecher  la  formation  de  l’abces.  Si  l’angine  phlegmoneuse  se 
declare  des  le  premier  moment  comme  telle,  ou  si  elle  s’allie  a une 
angine  lacunaire,  une  rougeur  plus  forte  dans  le  voisinage  de 
l’amygdale,  un  commencement  d’infiltration  oedemateuse,  preccde- 
ront  la  formation  d’un  abces.  Dans  cette  periode  on  reussit  parfois 
h enrayer  par  l’emploi  du  froid  la  formation  d’un  abces.  Morell 
Mackenzie  a recommande  dans  ce  but  l’application  de  resine  de 
ga'iac  (0,20  centigr.  par  jour);  il  a rcussi  par  ce  moyen  a couper 
l’angine  phlegmoneuse. 

Cependant,  dans  la  plupart  des  cas,  on  ne  reussit  pas  a empecher 
la  formation  d’un  abces;  quand  il  y a un  gonflement  quelque  peu 
marquant,  il  faut  conseiller  d’employer  tout  de  suite  les  gargarismes 
pour  faire  murir  l’abces.  Quand  il  y a serrement  des  machoires  et 
difficulte  a avaler,  ce  qui  d’ordinaire  rend  impossible  toute  prise 
de  nourriture,  il  faut  tacher  de  debrider  promptement  l’abces, 
ce  qui  fait  cesser  tout  d’un  coup  tous  les  malaises.  Pendant  le 
developpement  de  l’abces,  le  badigeonnage  local  avec  un  pinceau 
imbibe  de  cocaine  et  les  injections  hypodermiques  de  morphine 
peuvent  amener  une  amelioration  passagere;  la  guerison  definitive 
cependant  n’a  lieu  qu’au  moment  de  la  sortie  du  pus.  Si  Ton  a,  ne 
fut-ee  qu’approximativement,  la  certitude  qu’il  y a du  pus  dans  la 
profondeur,  on  ne  doit  pas  tarder  et  introduire  un  bistouri  libre  au 
moins  jusqu’a  1 centimetre  et  demi  de  la  pointe,  elargir  l’incision 
pour  assurer  de  cette  fagon  l’ecoulement  du  pus  qui  est  parfois  tres 
compact  et  melange  de  lambeaux  de  tissus  necroses.  Des  medecins 
inexperimentes  commettent  souvent  la  faute  de  ne  pas  faire  1’inci- 
sion  assez  profonde  : ils  ont  peur  de  leser  un  organe  important;  et 
pourtant  il  faut  songer  que,  dans  la  plupart  des  cas,  l’abces  se  deve- 
loppe  au  debut  profondement  dans  le  tissu  sous-muqueux,  et  que 
e’est  de  la  qu’il  gagne  successivement  vers  la  surface  oil  il  peut 
percer  spontanement. 

G’est  une  torture  inutile  que  de  laisser  le  malade  traverser  toutes 
ces  phases,  quand  on  est  en  mesure  d’amener  la  guerison  quelques 
jours  plus  tot. 

Il  est  cependant  difficile  et  fort  incertain,  nous  devons  l’admettre, 
de  determiner  oil  il  faut  piquer,  quand  l’abces  est  situe  dans  les 
couches  profondes  ; il  arrive  souvent  que  le  couteau  penetre  il  cote 
de  1 abces  ; dans  ce  cas,  l’incision  aura  pour  effel  de  diminuer  con- 
siderablemcnt  la  tension,  bien  que  les  malaises  reprennent  bientot 
leur  premiere  intensite.  Chez  les  malades  qui  ont  peur  du  couteau, 
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il  est  preferable  d’attendre  un  jour  ou  deux,  dans  le  cas  oil  la  posi- 
tion de  l’abces  ne  pcut  pas  etre  determinee  avec  certitude  et  s’il  n’y 
a pas  de  svmptomes  qui  donnent  sujet  a des  apprehensions.  Apres 
ce  laps  de  temps,  la  position  de  l’abces  pourra  etre  determinee  avec 
une  plus  grande  certitude.  En  general  on  peut  adopter  pour  la  plu- 
part  des  cas  comme  regie  que,  si  le  gonflement  du  voile  du  palais 
est  intense,  on  trouvera  1’abces  avec  une  quasi-certitude  err  faisant 
l’incision  a peu  pres  au  milieu  de  la  ligne  qui  joint  la  derniere  dent 
molaire  de  la  machoire  superieure  du  cote  en  question  avec  la  base 
de  la  luette  ; seulement  l’incision  doit  etre  profonde  et  pas  trop 
etroite.  Dans  les  cas  oil  le  pus  se  forme  dans  le  pilier  anterieur  ou 
posterieur,  on  reconnait  l’endroit  abcede  par  l’aspect  particuliere- 
ment  volumineux  d’un  des  piliers  : c’est  la  qu’il  faut  alors  faire  l'in- 
cision.  Apres  le  debridement  de  l’abces,  la  tension  ordinairement 
diminue  immediatement  d’une  maniere  considerable  ; mais  parfois 
il  arrive  que  les  bords  de  l’ouverture  de  l’incision  se  collent  Fun 
contre  1 ’autre  et  que  le  pus  s’amasse  et  gene  de  nouveau.  Dans  ce 
cas,  il  suffit  la  plupart  du  temps  de  soulever  avec  la  sonde  l’ouver- 
ture  pour  que  le  pus  puisse  de  nouveau  s’ecouler.  Depuis  des  annees 
j’ai  l’habitude  d'injecter  une  solution  anliseptique  dans  la  cavite  de 
Fabces,  ce  qui  faitsouvent  sauter  des  lambeaux  de  tissus  necrosiques 
qui  y etaient  restes.  Je  suis  convaincu  que  cette  methode,  dans 
certains  cas,  preserve  au  moins  en  partie  des  recidives  d’inflamma- 
tion  phlegmoneuse  qui,  chez  certains  individus,  sont  frequentes. 

Quant  a Fangine  fibrineuse,  il  faut  encore  ajouter  que,  dans  les 
cas  ordinaires  oil  la  couche  fibrineuse  ne  se  produit,  que  parallele- 
, ment  a une  angine  lacunaire,  nous  n’avons  pas  besoin  de  prendre 
des  mesures  Lherapeutiques  particulieres,  la  couche  fibrineuse  dis- 
paraissant  en  meme  temps  avec  les  bouchons  lacunaires,  quand  on 
fait  un  traitement  convenable.  Il  n’y  a pas  de  procede  bien  certain  a 
employer  contre  la  forme  chronique  de  Fangine  fibrineuse  dans 
laquelle  parfois,  pendant  des  inois,  la  formation  des  membranes  se 
renouvelle  sans  cesse.  Le  mieux  me  parait  etre  d’eviLer  tout  topique 
corrosif  ou  excitant  et  de  se  borner  a soumettre  le  malade  a de 
simples  gargarismes  detersifs. 

IIajeck,  de  Vienne  ( Autriche ). 

Traduit  de  l'allemand 
par  Emile  Laurent  et  Sigistnond  Csapo. 
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ANGINE  DIPHTfiRIQUE 


Definition.  — Tour  a tour  denommee  angine  couenneuse,  ulcere 
gangreneux,  ulcus  syriacum,  ulcus  aegyptiacum,  garotillo,  morbus 
suffocans,  etc.,  l’angine  diphterique  est  la  localisation  ala  gorge  du 
processus  morbide  specifique,  connu  aujourd’hui  par  les  savants 
sous  la  denomination  de  diphterie.  Cette  definition,  exacte  au  sens 
precis  du  mot,  cesse  de  l’etre  cliniquement  parlant,  parce  qu’il  est 
parfaitement  admis  par  tous  les  auteurs  que,  dans  1’etude  de  1’anginc 
diphterique,  on  comprend  la  diphterie  dans  toutes  ses  manifesta- 
tions aux  cavites  buccale,  nasales  et  pharyngee.  Nous  verrons  plus 
loin  que,  d’apres  nous,  cette  expression  devrait  disparaitre  parcc 
qu’elle  nous  inspire  des  idees  fausses  sur  la  vraie  localisation  de 
la  maladie,  et  sur  le  traitement  qui  en  decoule. 

A vrai  dire,  lorsqu’on  fait  1’etude  de  l’angine  diphterique,  il  n’est 
guere  possible  de  la  scinder  de  l’etude  de  la  diphterie  en  general, 
dont  elle  est  pour  ainsi  dire  l’expression  la  plus  saisissable.  Je  vais 
done,  en  cela,  suivre  la  voie  parcourue  par  tous  ceux  qui  se  sont 
occupe  de  cette  grave  question,  et  quitte  a empieter  sur  le  domaine 
de  1 auteur  au  chapitre  Diphterie,  je  tacherai  d’en  fixer  d’abord  et  le 
plus  rapidement  possible  les  idees  generales. 

llistorlcjue.  Connue  et  bien  decrite  deja  quelques  siecles  avant 
1 ere  chretienne,  etudiee  et  rapportee  par  de  nombreux  observateurs 
dans  des  epidemies  terribles,  qui  se  manifesterent  dans  tous  les 
temps  et  dans  presque  toutes  les  regions  de  l’Europc,  elle  resta  tou- 
jours  une  des  maladies  contre  lesquclles  echouerent  les  efforts  les 
plus  tenaces  et  les  plus  genereux.  On  pourrait  meme  dire,  que 
plus  on  avait  1 occasion  de  l’etudier,  et  plus  confuses  el  nuageuses 
devenaient  les  idees  sur  la  nature  de  ce  processus  morbide  et  par 
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consequent  sur  son  traitement.  De  sorte  que,  au  commencement  de 
notre  siecle,  on  avait  de  la  diphterie  une  conception  certes  plus 
embrouillee,  plus  vague,  qu’elle  ne  le  fut  quelques  annees  apres 
Jesus-Christ,  lorsque  Aretee  de  Cappadoce,  dans  une  description 
typiquede  ses  manifestations  morbides,  avait  dcja  netteme'nt  etabli, 
au  point  de  vue  pathogenique,  l’identite  absolue  de  I’angine  couen- 
neuse  et  du  croup. 

Le  genie  et  la  tenacite  de  Bretonneau  ramenerent,  presque  vingt 
siecles  plus  tard,  sur  le  juste  chemin,  l’etude  de  cette  grave  maladie. 
C’est  lui  en  effet,  qui,  dans  son  memorable  memoire  sur  la  diplite- 
rite,  a demontre  la  nature  specifique  de  cette  affection  et  nous  a 
explique  les  vrais  rapports  de  la  fausse  membrane  avec  les  tissus  sous- 
jacents,  et  l’origine  locale  de  l’affection.  Ces  idees,  emises  par  un 
modeste  medecin  de  province,  seraient  probablement  tombees  dans 
l’oubli,  si  le  sort  n’eut  voulu  que  ce  genie  jusque-la  inconnu  fut  le 
premier  guide  du  grand  Trousseau  dans  Tart  medical.  Celui-ci  adopta 
la  doctrine  de  son  maitre  et  la  repandit  avec  le  talent  de  sa  parole  et 
l’incomparable  autorite  de  ses  travaux.  Malheureusement  il  aban- 
donna  la  juste  conception  de  la  diphterie  comme  affection  primiti- 
vement  locale,  et  en  fit  une  maladie  essentiellement  generale  a mani- 
festations locales.  Cette  pensee  exposee  avec  l’autorite  et  la  persuasion 
d’un  savant  si  justement  illustrc,  s’est  imposee  presque  indiscutable 
jusqu’a  nos  jours.  Ce  fut  une  erreur  fatale,  qui  paralysa  pendant  pres 
d’un  demi-siecle  les  efforts  des  savants ; car  elle  faussa  le  vrai  point 
de  depart  de  1’etude  pathogenique  et  therapeutique  de  la  diphterie. 

Par  une  reaction  inevitable,  Virchow  et  Rokitansky  nierent  loute 
notion  de  specificite,  en  donnant  le  nom  d’inflammation  diphteritique 
ii  toutes  les  inflammations  des  muqueuses  caracterisees  par  la  pro- 
duction d’exsudats  fibrineux;  et,  ne  tenant  compte  que  des  donnees 
anatomiqucs,  separerent  tout  a fait  l’angine  diphteritique  du  croup. 

II  a fallu  rien  moins  que  cette  grande  revolution  produitc  dans 
toutes  les  branches  de  la  medecine  par  les  decouvertes  de  Pasteur 
pour  retablir  l’etude  de  la  diphterie  sur  son  vrai  terrain,  oil  l’avaient 
placee  a pres  de  deux  mille  ans  de  distance  Aretee  de  Cappadoce  et 
Bretonneau.  Les  travaux  innombrables  qui  depuis  une  dizaine  d’an- 
nees  ont  ete  faits,  et  en  particular  ceux  de  Klebs,  de  Loeffler, 
de  Roux  et  Ycrsin,  ont  mis  aujourd’hui  hors  de  toute  contestation 
que  la  diphterie  est  une  affection  contagieuse,  inoculable  et  Lou- 
jours  locale  au  moins  primitivement. 

i:ti(»i<>o  ie  et  pathogenic. — La  diphterie  est  produite  par  un  micro- 
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organisme  d’une  longueur  a peu  pres  egale  au  bacille  de  la  tuberculose, 
et  deux  fois  plus  gros.  Immobile  et  se  colorant  facilement  par  les 
moyens  ordinaires,  ce  microbe  a le  caractere  particulier  de  se  cultiver 
plus  rapidement  et  plus  abondamment  que  les  autres  bacilles  sur 
le  serum  coagule,  de  sortc  que  Ton  peut  en  avoir  des  cultures  tres 
belles  en  moins  de  vingt  heures.  Plus  ou  moins  associe  a d’autres 
microorganismes  palhogenes  et  surtout  au  slreptocoque,  il  se  deve- 
loppe  de  preference  sur  les  points  ou  la  muqueuse  et  la  peau  sont 
depourvues  d’epithelium,  et  y provoque  la  formation  de  pseudo- 
membranes. C’est  meme  une  conviction  generale,  que  ce  sont  ces 
fausses  membranes  qui  constituent  son  milieu  de  culture. 

Nous  pensons  que  si  cette  opinion  n’est  pas  tout  a fait  erronee, 
elle  est  au  moins  exageree.  Comme  la  fausse  membrane  est,  a notre 
examen  ordinaire, la  premiere  expression saisissable  et  caracteristique 
de  la  diphterie,  des  les  premieres  recherches  bacteriologiques,  on  a 
pris  l’habitude  de  chercher  l’agent  pathogene  dans  ces  productions. 
Et  c est  la  que  Iilebs  le  premier  l’a  decouvert.  Depuis  on  a continue 
a se  servir  de  la  fausse  membrane  pour  deceler  l’existence  du  bacille 
specifique  soit  dans  le  but  de  fixer  le  diagnostic,  soit  pour  avoir  des 
elements  pour  de  nouvelles  recherches  scientifiques.  Et,  de  ce  fait, 
il  s’est  etabli,  dirai-je  inconsciemment,  la  conviction  que  les  fausses 
membranes  sont  le  vrai,  le  seul  milieu  de  culture  de  l’agent  de  la 
diphterie.  Nous  verrons  plus  loin  quelle  importance  capitale  resulte 
de  cette  interpretation  pour  la  direction  du  traitement. 

Il  y a pourtantdeja  quelques  annees  que  plusieurs  bacteriologistes 
ayant  cherche  le  bacille  de  Iilebs  ailleurs  que  dans  la  fausse  mem- 
brane, 1 avaient  trouve,  soit  dans  la  salive,  soit  dans  le  mucus  nasal, 
soit  dans  les  secretions  bronchiques.  Mais  cette  constatation  n’avait 
pas  frappe  autrement  les  auteurs,  qui  continuerent  a considerer  les 
mici  oorganismes  specifiques,  qu’ils  trouvaient  dans  ces  milieux, 
comme  piovenant  de  la  production  pseudo-membraneuse.  D’autres 
etudes  et  des  recherches  que  nous  avonsfaites  nous-meme  a l’hopital 
des  Enfants-Malades  et  au  laboratoire  de  la  Faculte,  ont  prouve  que 
le  bacille  de  Iilebs  peut  exis.ter  dans  ces  milieux  liquides  avant 
1 expression  tangible  de  la  fausse  membrane,  et  surtout  longtemps 
apres  sa  disparition.  Ce  fait  incontestable,  et  toujours  constate, 
loisqu  on  1 a cherche,  doit  imposer  l’idee  que,  si  la  fausse  membrane 
peut  etre  le  milieu  de  culture  du  bacille  de  Iilebs,  a coup  sur  ellen’en 
est  pas  le  seul.  Je  vais  plus  loin,  et  je  ne  crains  pas  de  me  tromper 
en  affiimant  qu  elle  n en  est  pas  non  plus  ni  le  principal,  ni  le  plus 
dangeieux.  En  effet,  lous  les  auteurs  ont  pu  constater  qu’il  y a 
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certains  cas  de  diphterie,  ct  des  plus  graves,  qui  evoluent  sans  la 
presence  de  la  moindre  fausse  membrane.  D’autre  part,  tous  ceux 
qui  les  ont  cherches,  ont  toujours  trouve  les  agents  specifiques  dans 
les  milieux  liquides,  soit  salive,  ou  auLres  mucosites;  et  ces 
microbes  se  presentaient,  comme  nombre  et  comrne  vigueur,  en 
proportion  de  la  gravite  et  de  la  phase  de  la  maladie.  II  y a plus  : 
les  decouvertes  les  plus  recentes  nous  autorisent  a croire  que  le 
bacille  de  Ivlebs  est  souvent  l’hote  habituel  de  notre  bouche  et  de 
nos  cavites  nasales.  Dans  les  conditions  normales  de  sante,  il  y exis- 
terait  dans  un  parfait  etat  d’innocuite,  si  l’integrite  de  la  couche 
epitheliale  de  la  region  est  conservee.  Mais  des  qu’une  cause  trau- 
matique,  ou  qu’un  agent  climaterique  ou  chimique  vient  a produire 
une  lesion  de  la  muqueuse  avec  chute  de  l’epithelium,  et  que  des 
conditions  generates  de  l’organisme  y predisposent,  la  manifesta- 
tion morbide  et  tangible  s’y  declare  immediatement.  Le  bacille  de 
Klebs  et  ses  produits  toxiques  trouvant  dans  la  muqueuse  depourvue 
d’epithelium  la  voie  ouverte,  tentent  par  elle  l’irruption  dans  l’or- 
ganisme. Mais  le  derme  irrite  reagit  et  provoque  pour  sa  defense 
l'exsudation  de  la  lymphe,  qui,  en  se  coagulant,  va  emprisonner  dans 
ses  mailles,  avec  les  debris  de  cellules  epitheliales,  les  microorga- 
nismes  ordinaires  de  la  region  et  en  particulier  les  microbes  speci- 
liques.  C’est  cette  barriere  improvisee,  cette  defense  temporaire  de 
l’organisme  qui  constitue  la  fausse  membrane,  l’element  macrosco- 
pique  ordinaire  de  la  maladie,  l’indicateur  tangible  de  la  violence 
de  l’infection  et  de  la  puissance  reactive  du  malade. 

Ce  premier  point  de  la  fausse  membrane  devient  par  lui-meme 
comme  un  corps  etranger  qui  irrite  l’aire  de  muqueuse  saine  qui 
l’entoure,  et  occasionne  la  desquamation  de  son  epithelium  en 
elargissant  la  porte  d’entree  de  l’intoxication  et  F extension  conse- 
cutive de  la  production  pseudo-membraneuse. 

Tant  que  l’integrite  de  la  fausse  membrane  est  conservee,  et  que 
la  fonction  epitheliale  reste  normale,  et  surtout  tant  que  la  produc- 
tion des  secretions  septiques  n’est  pas  exageree,  l’organisme  est  dans 
la  possibilite  de  lutter  et  de  se  defendre,  et  la  maladie  reste  a l’etat 
local.  Mais,  des  que  cet  equilibre  est  rompu,  la  diffusion  par  le  sang 
et  par  la  lymphe  de  ces  poisons  si  violents  va  impressionner  presque 
tous  les  organes,  dont  les  fonctions  se  trouvent  frappees  d’impuis- 
sance  rapidement  progressive,  et  le  fait  primitivement  local  perd  son 
importance  en  presence  de  la  gravite  de  l’empoisonnement  general. 

Cette  deuxieme  periode  de  la  maladie  ne  se  presente  pas  d’ordi- 
naire  tant  que  la  diphterie  i-este  simple,  c’est-a-dire  tant  que  la 
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pathogenie  de  1’affection  est  consliluee  presque  exclusivement  par 
les  bacilles  de  Klcbs.  Mais  l’excessive  facility  avec  laquelle  ces  micro- 
organismes  s’associent  aux  staphylocoques,  aux  pneumocoques  et 
surtout  aux  slreptocoques,  et  le  fait  que  ces  derniers  envahissent 
plus  facilemcnt  les  organes,  et  que  leur  association  exalte  inconles- 
tablement  la  virulence  de  chacun,  font  que  la  periode  locale  de  la 
maladie,  la  periode  oil  le  succes  du  traitement  est  presque  certain, 
se  prolonge  rarcment  au  dela  de  quelques  jours,  et  bien  vile  on 
arrive  a cette  phase  oil,  le  ressort  vital  etant  atteint,  la  lutte  de 
l’organisme  commence  a devenir  inegale  et  l’etfort  du  medecin  se 
trouve  bien  souvent  frappe  de  sterilite. 

La  diphterie,  comme  la  rougeole  et  comme  la  scarlatine,  a l’en- 
contre  de  ce  que  nous  observons  pour  la  fievre  typhoi'de  et  pour  la 
variole,  est  une  affection  qui  continue  son  mouvement  d’expansion, 
et  cela  autant  dans  les  grandes  villes  que  dans  les  petits  bameaux. 
Elle  existe  aujourd’hui  dans  presque  toutes  les  regions  du  globe. 
Sa  gravite,  malgre  les  progres  de  l’hygiene,  au  lieu  de  s’atlenuer, 
jusqu’a  ces  dernieres  annees  du  moins,  n’a  fait  qu’augmenter,  au 
point  que  la  mortality  par  cette  maladie  en  quinze  ans  a decuple 
en  Danemarlc,  a Berlin  elle  est  devenue  trois  fois  plus  frequente,  et 
a Paris  elle  a plus  que  double  apres  1870.  Cependant  il  parait  que 
depuis  le  fonctionnement  des  etuves  municipales  pour  la  disinfec- 
tion des  effets  et  des  habitations,  la  contagiosity,  l'epidemicile  de 
quartier  commencent  a subir  a Paris  un  leger  ralentissement. 

La  diphterie  frappe  indifferemment  en  proportion  presque  egale 
les  deux  sexes,  mais,  sans  comparaison  elle  a une  excessive  et  triste 
predilection  pour  les  enfants  de  deux  a six  ans.  Je  me  suis  demande 
souvent  quelle  pouvait  etre  la  cause  de  cette  preference.  II  parait 
qu’elle  lient  au  fait,  que,  en  cette  periode  de  la  vie,  les  muqueuses 
buccale  et  pharyngienne  ayant  encore  la  delicatesse  et  la  vulnerabi- 
lity de  celles  de  l’enfant  du  premier  age,  ne  sont  pas,  comme  cbez  le 
nourrisson,  a l’abri  des  causes  de  lesions  traumatiques  et  vilales  qui 
proviennent  de  la  mastication,  des  aliments  durs  et  a des  tempera- 
tures souvent  trop  eloignees  de  la  normale. 

A un  age  plus  avance  la  constitution  de  moins  en  moins  lymplia- 
tique,  la  resistance  physiologique  de  plus  en  plus  grande  de  tout 
1 organisme,  la  dimension  plus  large  des  voies  aerienn.es,  et  plus  que 
tout  l’elasticite  et  la  tonicite  de  la  muqueuse  eduquee  pour  I'alimen- 
tation  solide,  font  que  cette  maladie,  sans  perdre  toute  sa  gravite  et 
sa  frequence,  devient  de  beaucoup  plus  rare  et  plus  facilement  gue- 
rissable. 
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Pour  un  grand  nombre  d’observateurs  les  climats  humides  et  les 
saisons  froides  constitueraient  une  predisposition  prononcee  polit- 
ic developpement  de  la  diphterie.  II  ne  manque  cependant  pas  de  cli- 
niciens  de  grande  valeur  qui  contestent  la  verite  de  cette  affirma- 
tion et,  statistique  en  main,  ils  nous  prouvent  la  diffusion  de  cette 
maladie  dans  les  conditions  locales  les  plus  opposees  et  en  n’im- 
porte  quelle  saison.  Si  nous  considerons  la  statistique  dcs  hopitaux 
de  Paris,  nous  constatons  que  la  difference  entre  le  nombre  des  cas 
observes  pendant  tous  les  mois  de  l’annee  ne  varie  guere  que  d’un 
tiers,  avec  augmentation  dans  les  mois  froids  et  brumeux  et  attenua- 
tion dans  la  saison  chaude. 

On  s’est  demande  quelle  influence  la  diphterie  exerce  sur  les 
autres  maladies  contagieuses,  et  comment  elle  en  est  impressionnee. 
En  general  elle  n’exerce  aucune  action  speciale,  si  ce  n’est  de  les 
aggraver  toutes.  Mais  elle  coexiste  facilement  avec  la  scarlatine  et  la 
rougeole,  dont  elle  devient  souvent  une  manifestation  secondaire  et 
en  assombrit  sans  comparaison  le  pronostic. 

Tous  ceux  qui  se  sont  occupe  surtout  d’epidemiologie  ont  pu  cons- 
tater  assez  souvent  la  coincidence  dans  les  memes  regions  de  la 
diphterie  de  1’homme  et  de  celle  des  gallinaces.  Gomme  l’analogie 
de  l’expression  macroscopique  de  l’affection,  c’est-a-dire  de  la  fausse 
membrane  est  complete,  on  n’avait  pas  hesite  a interpreter  les  deux 
affections  comme  etant  de  meme  nature,  et  transmissibles  d’une 
especeal’autre.  Mais  la  bacteriologiejusqu’a  present  a proteste  contre 
cette  affirmation,  la  morphologie  des  deux  bacteries  palhogenes 
etant  absolument  differente.  Cependant  la  clinique  a deja  apporte 
une  serie  si  grande  de  faits  presque  incontestables  a l’appui  de  l’iden- 
titedes  deux  maladies,  qu’on  en  vient  a se  demander  si  la  bacterio- 
logie  ne  s’est  pas  prononcee  trop  precipitamment.  II  ne  serait  pas 
impossible  que,  dans  ce  cas,  elle  se  trouvat  en  presence  d’un  pro- 
bleme  qu’elle  s’est  deja  pose,  mais  qu’elle  n’a  pas  encore  resolu, 
je  veux  parler  de  la  transformation  morphologique  des  bacteries. 

Symptomcs.  — Lorsque  la  diphterie,  ou  pour  preciser  micux, 
la  production  pseudo-membraneuse  se  manifeste  a la  gorge,  a la 
bouche  ou  dans  les  cavites  nasales,  il  s’est  etabli  dans  la  science 
un  accord  presque  unanime  pour  la  denommer  angine  dipbterique. 
Mais  si  nous  tenons  compte  : 1°  que  le  mot  angine  ( angere  =■  serrer) 
n’exprime  qu’un  symptome  souvent  absent  ou  non  constatable; 
2°  que  dans  l’angine  diphterique,  la  manifestation  pathologique 
caracteristique  s’etend  frequemment  a des  regions  autres  que  la 
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gorge;  3°  et  que  d’autre  part,  avec  les  idees  que  jc  viens  d’exposer, 
le  foyer  paLhogenique  n’est  pas  dans  les  muqueuses,  rnais  en  dehors 
d’elles,  c’est-a-dire  dans  les  mucosites,  il  est  facile  de  comprendre 
immediatement  les  inconvenients,  les  confusions  qui  resultent  de 
cettc  denomination.  Je  me  demande  pourquoi  on  n’appellerait  pas 
ces  localisations  tout  simplement  : diphterie  buccale,  nasale,  etc.  Le 
titre  serait  peut-etre  bien  modesle;  mais  on  aurait  par  contre,  a coup 
sur,  une  idee  plus  claire  et  surtout  plus  exacte  de  la  maladie  qui 
nous  occupe.  En  attendant  qu’une  voix  plus  autorisee  fasse  dispa- 
raitre  cette  expression  confuse,  d’angine  diphterique,  acceptons-la 
pour  nous  faciliter  l’etude  du  processus  morbide  conventionnel  qu’elle 
comprend. 

La  maladie  debute  habituellement  par  un  frisson  accompagne  de 
cephalalgie,  inappetence,  courbature  generate,  etfievreplus  ou  moins 
intense.  Cependant  il  y a des  fois  oil  elle  est  si  insidieuse,  que  son 
invasion  et  meme  son  etat  pendant  quelques  jours  ne  s’annoncent 
par  aucune  manifestation  anormale  saisissable.  Aux  symptomes  pre- 
cedents, lorsqu’ils  existent,  s’ajoute  le  jour  meme  ou  le  lendemain  une 
douleur  plus  ou  moins  vive  a l’une  ou  a l’autre  region  retro-maxil- 
laire,  quand  ce  n’est  pas  aux  deux  a la  fois.  L’inspection  de  l’arriere 
gorge  laisse  presque  toujours  apercevoir  l’existence  sur  la  muqueuse 
de  plaques  blanches  plus  ou  moins  etendues.  Ces  plaques,  tout  a fait 
au  debut,  ont  en  certains  cas  la  forme  de  points  isoles,  comme  des 
aphtes  herpetiques,  leur  ressemblant  au  point  de  ne  pouvoir  les  dif- 
ferencier  a l’ceil  nu.  S’il  s’agit  de  diphterie  veritable,  ces  points  ne 
tardent  pas  a s’agrandir  et  il  est  rare  que  le  lendemain  ils  ne  soient 
pas  tous  reunis  de  maniere  a former  une  seule  pseudo-membrane,  qui 
tapisse  une  surface  plus  ou  moins  grande  d’une  ou  des  deux  amyg- 
dales.  De  la  cette  nouvelle  production  continue  as’etendre,  et  sucees- 
sivement  elle  peut  se  manifester  au  pharynx,  aux  piliers,  au  palais, 
aux  joues,  aux  gencives,  sans  parler  de  son  invasion  dans  le  larynx. 
En  meme  temps,  si  1’affection  ne  preexistait  pas  deja  dans  les  fosses 
nasales,  on  peut  constater  souvent  sur  el  les  : la  formation  de  fausses 
membranes  avec  symptomes  d’enchifrenement  et  de  jelage.  La 
muqueuse,  a laquelle  ces  fausses  membranes  adherent  plus  ou  moins 
intimement,  est  quelquefois  a peine  injectee;  dans  d'autres  cas  elle 
est  tres  rouge  et  meme  livide.  Nous  verrons  plus  loin  que  cette  diffe- 
rence d injection  de  la  muqueuse  depend  surtout  de  la  forme  de 
diphterie,  comme  en  dependent  aussi  l’epaisseur  et  la  teinte  de  la 
fausse  membrane.  La  fievre,  rarement  tres  elevee,  au  moment  de 
1 invasion  (38-39°),  ne  tarde  pas  a s’attenuer  et  meme  a dispa- 
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railre,  lorsqu’elle  n’est  pas  determinee  par  des  causes  concomitantes, 
surtout  l’embarras  gastro-intestinal  et  bien  souvent  la  violence  du 
traitement.  La  douleur  n’est  presque  jamais  bien  vive.  Elle  est 
cependanl  une  cause  assez  constante  de  dysphagie.  L’etat  general  du 
malade,  d’habitude  non  alarmant  au  debut  de  la  maladie,  est  carac- 
terise  surtout  par  de  Papathie,  par  un  manque  de  reaction.  Meme 
lorsque  1’alTection  marche  vers  une  catastrophe,  le  malade  n’a  guere 
conscience  de  la  gravite  de  son  mal  et  la  mort  arrive  presque  comme 
la  continuation  du  sommeil  stertoreux  et  agite  qui  domine  vers  la 
fin  de  la  maladie.  Cette  agitation  tient  plutot  du  cauchemar  et  du 
malaise  general,  que  de  la  soufTrance  reelle ; elle  est  sans  cesse 
accompagnee  de  plaintes  presque  inconscientes,  avec  l’expression 
de  la  plus  grande  inertie  de  l’organisme  pour  lutter  contre  l’infil- 
tration  du  poison. 

L’engorgement  des  ganglions  maxillaires,  parotidiens  et  sus-hyoi- 
diens  manque  rarement ; c’est  une  manifestation  caracteristique  de  la 
diphterie;  c’est  pour  ainsi  dire  le  veritable  thermometre  de  Pintoxica- 
tionde  Porganisme.  Nul  ou  a peine  prononce  au  debut,  surtout  dans 
la  diphterie  simple,  Pengorgement  ganglionnaire  prend  plus  tard  la 
forme  de  veritables  bubons ; le  tissu  cellulaire  qui  entoure  les  gan- 
glions s’infiltre  a son  tour  et  se  confond  avec  eux,  atteignant  par- 
fois  des  proportions  telles,  que  le  cou  est  deforme,  au  point  de  deve- 
nir  presque  aussi  large  que  la  tete,  ce  qui  justifie  Pexpression  de 
cou  proconsulate,  qu’on  a donne  a cette  deformation  caracteristique. 
Ces  engorgements  sont  rarement  bien  douloureux  et  quelquefois  ils 
sont  suivis  de  suppuration.  On  a voulu  faire  de  cette  complication 
un  signe  des  plus  funestes  de  la  diphterie.  Mais  M.  Cadet  de  Gassi- 
court  a fait  justice  de  cette  erreur,  et,  statistique  a Pappui,  il  nous 
a prouve  que  cette  suppuration  ne  joue  qu’un  role  secondaire  et  pour 
ainsi  dire  efface. 

Une  des  manifestations,  pour  ne  pas  dire  une  des  complications 
habituelles  de  la  diphterie,  est  aussi  Palbuminurie.  Peu  abondante 
ou  manquant  totalement  au  commencement,  elle  est  souvent  la 
mesure  de  Pintensite  de  la  maladie.  Pourtant,  quoiqu’elle  soil  Pexpres- 
sion du  degre  d’intoxication  de  Porganisme,  elle  n’est  presque 
jamais  la  consequence  d’une  nephrite  plus  ou  moins  diffuse.  Lors- 
qu’il  existe  une  lesion  renale  profonde,  en  general  elle  est  la  con- 
sequence d’une  infection  secondaire. 

Parmi  les  autres  manifestations  diphteriques,  nous  avons  souvent 
les  hemorragies,  soit  sous  forme  d’epistaxis  au  debut  de  la  maladie, 
soit  a la  suite  de  destructions  violentes  des  fausses  membranes; 
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dans  ces  cas  elles  ne  sont  pas  graves;  puis  nous  avons  les  hemor- 
I'agies  par  dyscrasie,  qui  constituent  alors  presque  loujours  un 
element  de  pronostic  grave. 

Dans  1’angine  diphterique,  il  y a aussi  a tenir  compte  de  l’elat  du 
tube  digestif.  Assez  habituellement  le  desordrc  de  cette  fonction 
existe  dcja  avant  les  autres  symptomes  d’invasion  et  il  se  manifeste 
par  des  vomissements,  par  de  la  diarrhee,  ou  simplement  par  de 
1'inappetence.  En  general,  a cette  periode,  ces  symptOmes  n’ont 
qu’une  importance  relative.  Mais  lorsqu’ils  se  presentent  avec  inten- 
sity et  avec  persistance  a la  fin  de  la  maladie,  et  en  particular  lors- 
qu’on  se  croit  deja  dans  la  periode  de  convalescence,  ils  sont  presque 
toujours  l’indice  de  la  mort  a bref  delai ; car  ils  sont,  dans  ces  cas, 
sous  la  dependance  de  la  paralysie  du  pneumogastrique. 

Complications . — Une  des  complications  les  plus  frequentes  et  les 
plus  graves  de  la  diphterie  est  en  eflet  la  paralysie.  Kile  apparait 
quelquefois  en  pleine  evolution  des  productions  pseudo-membra- 
neuses;  dans  cette  periode,  elle  reste  presque  toujours  limitee  au 
voile  du  palais,  de  sorte  qu’elle  provoque  le  nasonnement  de  la  voix 
et  le  rejet  des  boissons  par  le  nez.  Mais,  plus  souvent,  elle  ne  se 
declare  que  une  ou  plusieurs  semaines  apres  la  disparition  des  fausses 
membranes.  Tant  qu’elle  ne  depasse  pas  les  muscles  de  la  voute  pala- 
tine, ce  qui  heureusement  a lieu  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
elle  ne  constitue  pas  une  complication  grave.  Mais,  malheureuse- 
ment,  nous  ne  possedons  pas  encore  le  moyen  d’empecher,  en  cer- 
tains cas,  son  extension  a n’importe  quel  groupe  musculaire  de  l’eco- 
nomie.  Et,  lorsque  les  muscles  frappes  sont  d’une  importance  vitale 
absolue,  comme  les  muscles  tracheo-bronchiques,  le  diaphragme,  le 
cceur,  on  comprend  que  dans  ces  cas  la  mort  soit  presque  toujours 
la  terminaison,  quelquefois  foudroyante,  de  ces  paralysies. 

D apres  un  tres  grand  nombre  d’auteurs,  la  myocardite  serait  aussi 
quelquefois  une  des  complications  de  la  diphterie  ; mais  son  exis- 
tence reelle  jusqu’a  present  n’a  pas  ete  absolument  prouvee. 

Enlin,  comme  complications  assez  frequentes  de  1’angine  diphte- 
rique, dependant  plutot  des  bacteries  associees  que  du  bacille  de 
Klebs,  nous  observons  des  suppurations  a localisations  tres  variees, 
des  erysipeles  et  surtout  des  lesions  cutanees  sous  toutes  les  formes, 
mais  specialement  comme  erythemes,  bien  souvent  tres  difficiles  a 
diagnostiquer  de  la  scarlatine. 

Nous  ne  parlons  pas  des  complications  broneho-pulmonaires,  qui 
font  l’objet  special  de  l’article  Croup. 
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Varietcs.  — L’angine  diphterique  evolue  avec  une  si  grande  variete 
d’aspect,  d’etendue,  dc  gravite,  que  les  auteurs  se  sont  efforces  d’en 
faire  des  classes  differentes  pour  pouvoir  l’etudier  et  la  decrirc  plus 
facilement.  On  l’a  surtout  divisee  en  angine  diphterique  bemgne, 
grave,  toxique  et  hypertoxique,  en  dehors  des  formes  secondaires. 
M.  Cadet  de  Gassicourt  a ajoute  une  forme  prolongee,  et  M.  Francotte 
voudrait  completer  cette  classification  en  y ajoutant  une  diphterie 
fruste  ou  sans  fausses  membranes.  M.  Peter  avait  simplifies  la  clas- 
sification de  la  diphterie  en  en  faisant  deux  grandes  classes  : la 
diphterie  simple  ou  benigne,  et  la  toxique  ou  maligne.  Et  il  les 
subdivisait,  la  premiere  en  legere  et  grave,  la  seconde  en  toxique  et 
hypertoxique. 

Nous  sommes  d’avis  que  ces  divisions  trop  artificielles,  a peine 
admissibles  avant  les  etudes  bacteriologiques  de  ces  dernieres 
annees,  n’ont  plus  les  raisons  d’exister  aujourd’hui.  La  division  qui 
s’impose  maintenant  est  celle  en  diphterie  simple  et  en  diphterie 
associee. 

La  premiere,  qui  serait  due  au  bacille  de  Klebs-Loeffler,  ou 
presque  a lui  seul,  a ete  admirablement  fixee,  decrite  par  M.  Bar- 
bier.  Elle  presenterait,  d’apres  lui,  les  caracteres  principaux  sui- 
vants  : « Mai  de  gorge  souvent  nul.  Cette  premiere  phase  de  la  mala- 
die  latente  risque  le  plus  souvent  de  passer  inapergue  en  certains 
milieux  sociaux,  d'autant  plus  qu’il  n’y  a le  plus  souvent  ni  fievre,  ni 
mal  de  tete,  ni  courbature.  L’enfant  est  un  peu  moins  en  train,  un 
peu  grognon,  et  c’est  tout.  A l’examen  de  la  gorge  : fausses  mem- 
branes typiques  blanches,  s’enlevant  plus  ou  moins  facilement  en 
lambeaux,  muqueuse  presque  normale,  ni  rouge,  ni  gonflee,  adeno- 
pathie  absente  ou  a peine  appreciable  ; la  propagation  au  larynx  est 
frequente,  souvent  a distance,  et  ce  sont  les  symptomes  du  croup  qui 
mettent  parfois  sur  la  voie  du  diagnostic.  L’avenir  des  malades,  si  le 
type  reste  pur,  est  egalement  caracteristique.  C’est  chez  eux  qu’on 
observe  la  diphterie  bronchique,  avec  rejet  par  la  canule  de  fausses 
membranes  tubulees,  et  a laquelle  ils  succombent  souvent  par 
asphyxie  pure  et  simple.  Ils  ont  du  coryza,  mais  c’est  du  coryza 
couenneux  dans  toute  l’acception  du  mot,  avec  enchifrenement  sans 
jetage.  C’est  la  fausse  membrane  qui,  diminuant  ou  supprimant 
l’entree  de  fair,  determine  la  gene  ou  l’arret  respiraloire  par  le  nez. 
La  mort  survient  par  asphyxie  causee  par  la  diphterie  bronchique; 
la  canule,  a aucun  moment,  ne  laisse  s’ecouler  du  pus  ou  du  muco- 
pus;  elle  est  seche,  ou  bien  ce  sont  des  accidents  nerveux  a breve  ou 
a longue  echeance  : syncope,  paralysie,  qui  terminent  la  maladie  ‘T 


112 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


mortpar  intoxication.  La  guerison  survient-elle?  Les  malades  gardent 
une  anemie  plus  ou  moins  marquee  et  restent  exposes  aux  accidents 
nerveux  d’ordre  paralytique  qui  surviennent  dans  la  convalescence.  » 
Cette  diphterie  est  relativement  benigne,  et,  bien  traitee  des  le  debut, 
se  termine  assez  rapidement  et  rcgulierement  par  la  guerison. 

Par  contre,  lorsque  le  bacille  de  Klebs-Loeffler  n’est  plus  seul  ou 
presque  seul  a determiner  le  fait  morbide,  on  le  trouve  associe  aux 
staphylocoques,  aux  'pneumocoques,  et  surtout  aux  streptocoques, 
pour  constituer  l’autre  variete  de  diphterie,  celle  qui  merile  d’etre 
denommee  associee,  parce  que,  ainsi  designee,  elle  indique  deja  dans 
la  pensee  sa  cause  determinante.  Elle  correspond  au  cadre  clinique 
des  angines  graves,  toxiques  et  hypertoxiques  des  anciens.  Plus 
qu’aux  bacilles  de  Klebs  ou  aux  staphylocoques  ou  aux  pneumo- 
coques, cette  diphterie  doit  sa  gravite  exceptionnelle  a la  predomi- 
nance des  streptocoques,  ce  qui  l’a  fait  appeler  aussi  diphterie 
streptococcique.  Nous  allons  emprunter  encore  a M.  Barbier  la  des- 
cription si  complete  qu’il  a faite  d’un  castype,  maistres  prononce,  de 
eette  forme  de  diphterie  : « face  pale,  bouffie  ou  cyanosee,  teint 
plombe,  peau  luisante  et  quelquefois  rosee  au  pourtour  du  nez  et 
sur  le  nez  lui-meme,  rougeur  et  excoriation  de  la  levre  superieure, 
au-dessous  des  narines.  Bouche  ouverte,  haleine  horriblement 
fetide  quand  les  bacteries  de  la  putrefaction  ont  envahi  les  exsudats, 
ce  qui  n est  pas  rare.  Douleurs  tres  vives  a la  deglutition  : le  malade 
refuse  de  s’alimenter.  Gorge  enormement  tumefiee,  la  muqueuse 
est  rouge,  sanieuse,  saignante,  boursouflee.  Fausses  membranes 
paifois  dissociees  ou  absentes,  ou  bien  epaisses  et  molasses, 
putrilagineuses.  Cou  enorme,  proconsulaire  : cet  etat  tient  a la  sup- 
puration des  ganglions  qui  sont  comme  noyes  dans  une  infiltra- 
tion oedemateuse  du  tissu  cellulaire  du  cou.  Jetage  abondant,  sero- 
fibrineux,  sero-sanguin,  couleur  jus  de  pipe  ou  meme  completement 
hemorragique;  son  abondance  est  telle,  parfois,  que  le  liquide 
s ecoule  goutte  a goutte.  Marche  de  l’affection  suraigue,  tuant  le 
malade  en  quelques  heures  (24  a 36),  ou  plus  lente  et  alors  on  peut 
voir  survenir  les  complications  propres  aux  streptocoques.  Si  le 
cioup  apparait,  ce  sont  des  sujets  deplorables  pour  la  tracheotomie  : 
la  mort  survient  au  milieu  des  complications  pulmonaires,  ou  d’ac- 
cidents  inilammatoires  du  cote  de  la  plaie  d’une  part,  et  d’autre 
pai  t avec  des  signes  generaux  d infection.  Mais  il  reste  a determiner 
quelle  est  cette  infection.  II  est  certain  que,  dans  ces  cas,  a l’autop- 
sie,  la  trachee  et  les  bronches  ne  sont  plus  tapissees  d’une  fausse 
membrane,  et  qu  on  trouve  une  bronchitc  suraigue,  purulente,  asso- 
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ciee  ou  non  a de  la  suppuration  de  la  plaie,  a du  phlegmon  peritra- 
cheal, etc.,  et  dans  lesquels  le  streptocoque  domine.  C’est  dans  ces 
cas  que  la  canule  laisse  s’echapper  cette  expectoration  purulente 
parliculiere,  qu’on  regarde  h juste  titre,  en  clinique,  comme  signe 
pronostic  du  plus  mauvais  augure.  Ajoutons  que,  presque  toujours, 
l’urine  renferme  des  flots  d’albumine.  L’ahattement  du  malade,  ou 
plus  souvent  une  agitation  extreme,  la  fievre,  quelquefois  des  convul- 
sions terminales,  sont  les  principaux  phenomenes  generaux  qu’on 
observe.  La  guerison  est  rare  dans  les  formes  tres  infectieuses ; la 
convalescence  longue.  La  gorge,  le  nez,  le  pourtour  des  narines 
restent  longtemps  rouges  et  excories ; on  observe  dans  la  gorge 
des  ulcerations  douloureuses,  grisatres,  et,  dans  certains  cas,  de 
veritables  pertes  de  substance  portent  sur  les  piliers  et  sur  le  voile 
du  palais.  Des  complications  ulterieures,  telles  que  : adenites  sup- 
purees,  phlegmons,  etc.,  peuvent  encore  retarder  la  guerison,  et 
meme  amener  la  mort.  » 

II  va  sans  dire  que  la  diphterie  simple,  comme  l’associee,  ne  se 
presentent  pas  toujours  avec  des  types  si  nets  ; comme  dans  toute 
famille  pathologique  on  observe  les  plus  grandes  varietes  possibles  de 
chaque  forme,  dependant  de  l’age  et  de  l’idiosyncrasie  du  malade,  du 
genie  epidemique  de  la  maladie,  des  conditions  climateriques,  etc. 
En  outre,  etant  donne  que  natura  non  facit  sallus,  la  separa- 
tion entre  les  deux  diphteries  n’est  pas  si  tranchee,  que  les  des- 
criptions precedentes  pourraient  le  laisser  croire  ; mais  elles  s’enche- 
vetrent,  se  confondent  frequemment  l’une  dans  l’autre;  et  le  plus 
souvent  la  forme  associee  n’est  que  la  complication,  la  succession  de 
la  diphterie  due  primitivement  aux  seuls  bacilles  de  Klebs. 

Diagnostic.  — La  diphterie,  assez  facile  a reconnaitre  dans  les 
cas-types  et  a evolution  avancee,  presente  bien  souvent  des  diffL 
cultes  de  diagnostic  presque  impossibles  a surmonter  avec  les  seules 
ressources  de  la  clinique.  Les  decouvertes  admirables  de  la  bacterio- 
logie,  dont  la  diphterie  a profite  plus  que  toute  autre  affection,  ont 
rendu  aujourd’hui  le  diagnostic  presque  aussi  certain  que  celui  de  la 
tuberculose.  Les  etats  morbides,  pendant  revolution  desquels  on 
peut  constater  la  production  d’enduits  plus  ou  moins  blanchatres  sill- 
ies muqueuses,  sont  differents  et  nombreux  et  peuvent  souvent  en 
imposer  pour  des  formations  pseudo-membrancuscs  d’origine  diph- 
terique. 

L’angine  diphterique  peut  etre  confondue  d’abord  avec  l’amyg- 
dalite  folliculaire.  En  effet,  dans  celle-ci  il  y a hypersecretion  inflam- 
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matoire  aver:  formation,  dans  Ies  cryptes  des  amygdales  de  depots 
blancs,  jaunatres,  ayant  lcs  dimensions  d’un  grain  de  millet  ou  plus. 
L’apparition  de  ces  productions  coincide  avec  des  symptomes  d’in- 
vasion  identiqucs  ii  ceux  de  l’angine  diphlerique,  meme  plus 
graves.  Mais  ici  1’engorgement  ganglionnaire  fait  defaut,  et,  de  plus, 
il  est  facile  d’enlever  par  expression  des  amygdales  les  depots  qui 
sont  formes  d’une  matiere  blanchatre,  caseeuse,  d’une  odeur  fetide, 
et  s’ecrasant  sous  le  doigt. 

Le  muguet  pourrait  aussi  prcter  a la  confusion  avec  la  diphterie, 
lorsqu’il  se  localise  a la  gorge.  Cependant  la  facilite  avec  laquelle  on 
lefait  disparaitre  par  le  simple  lavage  avec  de  l’eau  alcaline,  son 
aspect  de  lait  caille,  et,  surtout,  la  presence  de  Yoidium  albicans, 
nous  mettent  facilement  a l’abri  de  l’erreur  possible. 

11  est  bien  moins  aise  de  determiner  la  vraie  nature  des  produits 
blanchatres  qu’on  constate  a la  gorge  dans  certains  cas  d’angine 
herpetique,  surtout  a la  periode  avancee,  car  l’erreur  n’est  guere  pos- 
sible au  debut,  quand  cette  angine  est  caracterisee  par  la  presence 
sur  la  muqueuse  de  petites  elevures  transparentes,  arrondies,  iden- 
tiques  aux  vesicules  d’herpes  qu’on  observe  souvent  aux  levres, 
avec  lesquelles  du  reste  elles  evoluent  quelquefois.  Sans  parler  de  la 
transformation  qu’on  peut  observer  rarement,  il  est  vrai,  de  l’angine 
herpetique  en  diphterique,  il  est  certain  que  les  signes  qu’on 
attribue  ii  1’invasion  de  ces  deux  affections  sont  a peu  pres  les 
memes,  quoiqu’en  general  ceux  de  l’angine  herpetique  en  imposent 
par  la  fievre  plus  vive  et  par  les  douleurs  et  la  gene  de  la  deglu- 
tition plus  accentuee.  Les  caracteres  macroscopiques  de  la  produc- 
tion pseudo-membraneuse  sont  quelquefois  absolument  les  memes. 
Neanmoins,  lorsqu’on  se  trouve  en  presence  de  plusieurs  points 
blanchatres,  qui  persistent  a rester  isoles  pendant  plus  de  vingt- 
quatre  heurcs,  il  y a beaucoup  a craindre  qu’on  soit  en  presence 
de  1’ angine  herpetique;  car  la  vraie  diphterie  debute  habituellement 
par  un  seul  point,  qui  s’etend  ensuite  rapidement  en  rayonnant. 
Mais  lc  vrai  caractere  dilferentiel,  nous  ne  pouvons  l’avoir,  dans  cer- 
tains cas,  que  par  l’examen  bacteriologique. 

Une  angine  qui,  a premiere  vue,  en  impose  souvent  pour  une 
diphterie  est,  sans  conteste,  l’anginc  pultacee.  Elle  se  presente 
sous  forme  de  plaques  cremeuses  blanches,  a contours  irregu- 
liers  et  de  mediocre  epaisseur.  On  a un  bon  element  de  diagnostic 
sur  la  nature  de  ces  productions  en  lcs  mcttant  simplement  dans 
1 eau.  Tandis  que  lcs  pseudo-membranes  diphleriques  conservent 
leur  forme  et  leur  texture,  les  enduits  pultaces  se  dissocient,  parce 
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qu’ils  sont  constitues  par  des  cellules  epitheliales  et  parune  matiere 
demi-fluide  sans  cohesion. 

Enfin,  un  caractere  relatil  de  dillerencialion  est  quo  l’angine  pul- 
tacee  existe  habituellement  chez  lcs  personnes  debilities  on  cachec- 
tisees  ou  dans  le  cours  d’autres  maladies  graves  (scarlalinc,  fievre 
typhotde,  variole,  etc.).  Malheureusement  elle  prepare  quelquefois 
le  terrain  pour  l’inoculation  de  ,1a  vraie  diphterie. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  la  possibility  de  l’embarras  du  diag- 
nostic en  presence  de  certaines  manifestations  soit  aphteuses  soil 
ulcero-membraneuses,  soit  gangreneuses  de  la  bouche.  Comme  aussi 
nous  passeronssur  les  cas  d’amygdalite  phlegmoneuse  avec  produc- 
tion de  fausses  membranes  ayant  1’apparence  d’exsudats  diphte- 
ritiques.  La  disproportion  entre  l’etat  general  relativement  bon 
et  les  phenomenes  douleurs,  fievre,  dysphagie,  etc.,  qui  sont  tres 
prononces,  et  d’autre  part  la  tumefaction  de  l’abces  qu’on  peut  aper- 
cevoir  et  sentir  habituellement  a la  partie  posterieure  du  palais, 
et  d un  seul  cote,  laissent  rarement  le  medecin  dans  le  doute  sur  la 
nature  de  la  maladie. 

La  diphterie  evolue  quelquefois,  comme  nous  l’avons  dit  plus 
haut,  avec  des  manifestations  cutanees  qui  ressemblent  en  tous 
points  a 1 eruption  scarlatineuse.  Comme  d’autre  part  la  scarlatina 
est  accompagnee  d’angine  avec  formation  assez  frequente  de  pseudo- 
membranes, on  peut  prevoir  aisement  comment,  dans  certains  cas,  le 
diagnostic  clinique  est  presque  impossible.  Le  meilleur  signe  difle- 
rentiel,  en  dehors  de  ceux  qui  nous  viennent  de  la  bacteriologie,  est 
dans  ce  cas  le  degre  de  temperature.  En  effet,  a moins  de  compli- 
cations tres  rares,  la  diphterie  evolue  a des  temperatures  aux  envi- 
rons ou  au-dessous  de  39°,  tandis  que  la  moindre  infection  scarla- 
tineuse s’accompagne  de  fievre  vive  habituellement  au-dessus  de 
40°.  Malheureusement  cette  regie  ne  peut  pas  etre  absolue. 

Je  m’y  suis  trouve  moi-meme,  et  j’ai  vu  souvent  les  meilleurs 
praticiens  dans  l’impossibilite  de  poser  immediaLement  un  diagnostic 
dans  des  cas  de  cette  nature. 

Depuis  quelques  annees  seulement  la  bacteriologie  nous  a fourni 
un  moyen  a peu  pres  sur  de  reconnaitre  la  diptherie  parmi  les  affec- 
tions qui  peuvent  la  simuler.  Ce  moyen  consiste  dans  la  recherche 
u bacille  de  Klebs,  qui  doit  exister  dans  les  fausses  membranes  et 
dans  lcs  mucosites  de  la  bouche  ou  du  nez.  Cette  recherche  peut 
ctie  laite  rapidement,  instantanement,  en  examinant  sous  le  micros- 
cope, avec  un  grossissement  d’au  moins  GOO,  des  lamelles  sur  les- 
quclles  on  a ctale,  desseche  et  colore  d’apres  les  regies  ordinaires  un 
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pGU  cIgs  mucosites  ou  uuc  petite  parcelle  dissociee  de  la  fausse 
membrane.  S’il  s’agit  de  diphterie  on  y reconnaitra,  a l’etat  de 
culture  plus  ou  moins  pure,  les  bacilles  que  nous  avons  rapidement 
decrits  au  commencement  de  cet  article.  Ce  procede  incontestable' 
mcnt  bon,  surtout  a cause  de  la  possibility  d’un  diagnostic  rapide, 
est  souvent  inlidele.  II  serait  imprudent,  par  consequent,  de  s’en 
tenir  a la  constatation  morphologique  de  la  bacterie  de  Klebs.  On 
doit  toujours  completer  cette  premiere  recherche  par  l’ensemence- 
ment  sur  des  milieux  de  culture  appropries.  Les  limites  de  cet 
article  ne  nous  permettent  pas  de  nous  etendre  sur  cette  question  si 
importante  de  la  bacteriologie  de  la  diphterie.  Nous  ne  parlerons 
done  meme  pas  des  cultures  dans  les  bouillons  et  du  controle  du 
diagnostic  par  l’inoculation  aux  animaux.  Pour  cela  nous  ne  pou- 
vons  que  renvoyer  le  lecteur  aux  communications  justement 
retentissantes  de  Klebs,  Loftier,  Roux  et  Yersin.  Nous  repeterons 
seulement  ce  que  nous  avons  deja  dit  en  partie  precedemment,  e’est- 
a-direque  le  milieu  le  plus  favorable  pour  le  bacille  dela  diphterie, 
e’est  le  serum  coagule  a 68°  apres  sterilisation  par  chauffage  dis- 
continu  a 55°.  Dans  ce  milieu,  tenu  a la  temperature  humide  de  37°. 
le  bacille  de  Klebs  se  developpe  abondamment  dans  l’espace  de  dix- 
huit  a vingt  heures,  en  formant  des  colonnes  tres  regulierement 
arrondies,  d’un  blanc  grisatre,  paraissant  plus  opaques  au  centre 
qu’a  la  peripherie  lorsqu’on  les  regarde  par  transparence. 

Marche,  cluree  et  termiuaison.  — L’angine  diphterique  n est  pas 
une  maladie  a type  uniforme,  suivant  regulierement  le  meme  cycle 
morbide.  Quelquefois  meme,  tres  etendue,  sans  aucune  intervention 
therapeulique,  elle  evolue  vers  la  guerison  en  peu  de  temps,  ne  lais- 
sant  pas  de  traces  de  son  passage.  D’autres  fois,  ne  presentant  qu  une 
plaque  diphterique  tres  limitee  apres  etre  restee  stationnaire  pendant 
plusieurs  jours,  et  silencieuse  au  point  den’attirerpas  meme  1 attention 
des  parents  du  petit  malade,  brusquement  elle  se  fait  menagante;  et, 
en  peu  de  jours,  l’engorgement  des  ganglions,  la  teinte  sale  des 
fausses  membranes  qui  envahissent  le  palais  et  les  fosses  nasales, 
et  surtout  la  depression  tres  grave  de  l’etat  general  la  rendent  rapi* 
dement  mortelle.  Nous  avons  par  contre  des  cas  oil,  apres  avoir  dure 
a la  gorge  un,  deux  jours  au  plus,  mais  toujours  tres  legere,  elle  en- 
vahit  petit  a petit  le  larynx,  constituant  le  croup  a marche  plus  ou 
moins  rapide.  Dans  cescas  en  general,  la  fausse  membrane  presente  le 
type  a bacilles  de  Klebs  non  associes,  elle  est  blanche  argentine, 
sans  congestion  intense  du  substratum  muqueux.  II  y a enfin  des  cas 
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qui  paraissent  foudroyants  et  clans  lesquels  l’examen  dc  la  gorge, 
du  nez  et  ties  voies  aeriennes  inferieures  ne  revele  aucune  fausse 
membrane.  Pourtant  les  symptomes  presentes  par  lemalade,  son 
engorgement  ganglionnaire  excessif,  l’adynamie,  les  hemorragies, 
I’albuminurie,  etc.,  ne  laissent  pas  de  doute,  au  point  de  vue  clinique, 
sur  la  nature  reelle  du  processus  morbide.  D’ailleurs  l’examen 
bacteriologique  ne  tarde  pas  a apporter  la  confirmation  absolde  et 
l’explication  de  cette  marche  rapide  et  trompeuse.  Les  bacilles  de 
Klebs  sont  tres  abondants  et  vigoureux  dans  la  salive  et  dans  les 
autres  mucosites;  et  souvent  les  recherches  histologiques  revelent 
post  mortem  la  presence  des  streptocoques  dans  presque  tous  les 
organes.  II  est  tres  frequent  de  voir  la  diphterie  envahir  les  fosses 
nasales  et  gagner  meme  les  sinus,  ou  bien,  par  les  trompes  d’Eus- 
tache,  aller  produire  une  otite  diphteriqne  avec  formation  assez 
frequente  d’abces  et  invasion  successive  de  l’oreille  externe  apres 
rupture  de  la  membrane  du  tympan. 

La  diphterie  est  une  maladie  a marche  relativement  rapide. 
En  general  elle  parcourt  son  chemin  dans  l’espace  d’une  a deux 
semaines.  Nous  sommes  persuade  qu’elle  est  guerissable  presque 
toujours  en  moins  de  huit  jours,  si  sa  marche  n’est  pas  devoyee  par 
les  lesions  violentes  de  la  muqueuse  et  si  elle  est  traitee  convenable- 
ment.  On  cite  pas  mal  de  cas  d’angine  diphterique  qui  ont  dure 
plusieurs  mois.  M.  Cadet  de  Gassicourt  a cru  meme  devoir  en  faire 
une  forme  speciale.  Mais  les  etudes  bacteriologiqu.es  ont  fait  justice 
de  cette  diphterie  prolongee,  qui  est  une  forme  tout  artificielle,  on 
pourrait  dire  d’origine  medicale.  Elle  est  la  consequence  de  l’exa- 
gerationde  la  medication  caustique,  comme  nous  l’a  demontre  M.  le 
Dr  Le  Gendre.  En  effet,  1’  examen  bacteriologique  ne  decele  plus  de 
bacilles  Klebs,  et  il  suffit  de  suspendre  tout  traitement  pour  que  les 
fausses  membranes  disparaissent  toutes  seules  et  rapidement. 

Pronostic.  — Si  aujourd’hui  nous  avons  le  droit  de  croire  qu’a 
l’avenir  le  pronostic  de  la  diphterie  sera  en  general  favorable,  il  n’est 
pas  moins  vrai  que,  jusqu’a  ce  jour,  la  mort  a ete  malheureusement  la 
terminaison  la  plus  frequente  de  la  diphterie.  Elle  avait  lieu  dans  la 
proportion  de  50  a 70  p.  100  des  cas.  Il  est  vrai  de  dire  que  cette  haute 
proportion  est  produite  en  grande  parlie  par  le  nombre  tres  grand 
de  diphteriques  morts  des  complications  broncho-pulmonaires, 
autrement  dans  l’angine  diphterique  pure  la  mortality  depasse  rare- 
ment  50  p.  100,  et  elle  est  determinee  presque  toujours  par  une 
veritable  septicemie  suraigue. 
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Quelquefois  enfim,  lorsque  la  convalescence  est  deja  bien  etablie, 
le  poison  diphterique  menace  encore  le  malade  par  les  paralysies. 
Ires  frequentes  au  palais,  oil  elles  ne  sont  pas  dangereuscs,  elles  de- 
viennent  Ires  graves  lorsqu’elles  sc  generalisent,  et  surlout  quand 
elles  deviennent  l’expression  de  la  lesion  du  pneumogastrique.  Dans 
ce  cas,  a peu  d’exceptions  pres,  elles  sont  toujours  mortelles. 

Comme  nous  venons  de  voir,  le  pronostic  de  la  diphterie,  pris  en 
general,  est  tres  grave.  Cette  gravite  depend  beaucoup  de  l'age  du 
malade,  et  surtout  du  moment  de  l’intervention  du  medecin.  Plus 
l’enfant  est  jeune,  et  plus  les  ressources  de  Part  restent  impuissanls. 
— Par  contre  la  terminaison  par  guerison  est  presque  la  regie  chezles 
grandes  personnes.  Mais  ce  qui  prime  tout  dans  le  pronostic,  e’est 
l’intervention  plus  ou  moins  precoce  du  medecin.  Nous  insistons 
expressement  sur  ce  point,  parce  qu’une  longue  experience  nous  a 
toujours  convaincu  de  plus  en  plus,  que  toute  angine  diphterique, 
meme  chez  les  tout  petits  bebes,  traitee  convenablement  des  le 
debut,  est,  a peu  d’exceptions  pres,  suivie  de  guerison.  II  va  sans 
dire  que  la  constitution  precedence  du  malade,  ses  conditions  hygie- 
niques  actuelles,  l’etat  climaterique,  etc.,  sont  autant  de  coefficients 
qui  peuvent  influer  sur  la  marche  et  le  pronostic  de  la  diphterie, 
comme  du  reste,  dans  toute  autre  affection. 

Anatomic  pnthologiqne.  — Nous  avons  ecrit  precedemment  que  les 
fausses  membranes  dans  la  diphterie  peuvent  se  produire  partout  oil 
les  muqueuses  ou  la  peau  sont  depourvues  de  leur  couche  epithe- 
liale.  Nous  avons  ajoute  que  lorsque  la  barriere  opposee  par  ces 
fausses  membranes  devient  insuffisante,  les  produits  toxiques  des 
bacilles  pathogenes,  diffusant  par  le  sang  et  par  la  lymphe,  vont 
impressionner  tous  les  organes.  Cette  influence  si  etendue  des  agents 
morbides  nous  rend  compte  facilement  du  nombre  et  de  la  variete 
des  lesions,  que  nous  constatons  a l’examen  anatomo-patkologique. 
On  a cherche  a les  diviser  en  trois  groupes  differents,  selon  que  ces 
lesions  ont  ete  causees  par  faction  directe  du  bacille,  ou  par  celle 
de  ses  poisons,  ou  enfin  par  faction  des  infections  secondaires. 

Les  bacilles  directement  ne  produiraient  qu’une  lesion  : la  fausse 
membrane.  Et  encore  il  y a a se  demander  si  dans  cette  nouvelle  pro- 
duction les  bacilles  ont  une  fonction  vraiment  active.  Car  il  est  pos- 
sible que  leur  role  ne  soit  pas  plus  important  que  celui  des  debris 
de  cellules  epitheliales , e’est-a-dire , qu’ils  soient  comme  partie 
constitutive  et  non  occasionnanlc  de  la  fausse  membrane.  En  effet, 
ces  bacilles  s’y  trouvent  comme  emprisonnes  par  les  mailles  serrees 


ANGINE  DIPHTERIQUE  ' 


119 


et  feutrees  de  la  fibrine  exsudee.  Nous  serions  pi u Lot  dispose  a eroire 
que  la  vraie  cause  irritante  duderme,  le  veritable  agent  provocateur 
de  l’exsudation  de  la  lymphe  ce  sont  les  poisons  secretes  par  les 
bacilles  libres  dans  les  milieux  liquides  ou  a la  surface  de  la  fausse 
membrane. 

Nous  n’insisterons  pas  plus  longuement  sur  cette  question  parti- 
culiere,  parce  que  nous  en  avons  deja  parle  suffisamment  au  com- 
mencement de  l’article.  Yenons  plutot a l’examen  rapide  des  aulres 
lesions  qui  sont  incontestablement  le  resultat  de  l’action  seule  des 
secretions  specifiques. 

Nous  avons  d'abord  l’engorgement  des  ganglions  maxillaires, 
du  cou,  et  quelquefois  des  peribronchiques  et  des  mesenteriques. 

Cet  engorgement  est  caracterise  par  une  hypertrophie  des  folli- 
cules,  qui  se  traduit  au  microscope  par  une  accumulation  conside- 
rable de  leucocytes  se  colorant  fortement.  Cet  engorgement  pourrait 
dependre  aussi  de  Taction  d’infections  secondaires.  Mais  lorsque  la 
lesion  est  la  consequence  de  la  seule  action  du  poison  diphterique, 
il  n’y  a aucun  microorganisme  dans  les  tissus. 

Le  tube  digestif  est  quelquefois,  mais  bien  rarement,  le  siege  de 
fausses  membranes ; mais  par  contre  il  presente  tres  souvent  des 
traces  d’enterite  catarrhale. 

Le  foie  est  generalement  volumineux,  congestionne,  comme  on 
Tobserve  dans  la  plus  part  des  maladies  infectieuses. 

La  rate  aussi  est  toujours  hypertrophiee,  avec  accumulation  tres 
grande  de  petites  cellules  vivement  colorees. 

Les  reins  sont  presque  toujours  frappes  dans  la  diphterie.  Us  pre- 
sentent  les  caracteres  ou  d’une  congestion  ou  bien  d’une  nephriLe 
parenchymateuse  legere,  et  souvent,  ces  lesions  ne  sont  pas  syme- 
triques.  Ici  encore,  comme  pour  Tengorgement  ganglionnaire,  si 
la  lesion  est  uniquement  sous  la  dependance  du  poison  dipbte- 
rique,  Texamen  microscopique  ne  decele  pas  de  microbes  dans  les 
reins. 

Le  coeur  porte  souvent  les  traces  de  l’intoxication  diphterique.  Il 
est  legerement  augmente  de  volume,  mais  dilate  plutot  qu’atro- 
phie;  et  on  y constate  les  manifestations  de  la  myocardite  avec  dege- 
nerescence  a aspect  granuleux  ou  vitreux.  On  y constate  quelquefois 
de  Tendocardite ; mais  cette  lesion  est  presque  toujours  la  conse- 
quence d’infections  secondaires. 

Le  sang  est  toujours  altere.  Il  est  noiratre  ou  brun,  ou  bien  il  a 
Tapparence  de  lagelee  de  groseille  ou  de  l’eau  rougie.  Les  globules 
blancs  sont  plus  nombreux,  et  les  rouges,  ont  diminue  du  nombre 
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et  surtout  leur  hcmoglobine  a perdu  sa  puissance  pour  l’absorption 
de  l’oxygene. 

Dejerine  et  Gombault  ont  trouve  dans  leurs  recherches  sur  le  svs- 
teme  nerveux  des  diphteriqucs  la  nevrite  des  racines  anterieures 
rachidiennes  en  correspondance  avec  la  zone  paralytique  precedente  ; 
le  degre  d’inLensite  de  cette  nevrite  etait  proportionnel  a la  duree 
de  la  paralysie.  Les  lesions  du  ccrvcau  sont  a peu  pres  nulles,  repre- 
sentees surtout  par  de  petites  extravasations  sanguines,  avec  quelques 
rares  foyers  de  ramollissement. 

Les  muscles,  surtout  ceux  du  voile  du  palais,  et  en  cas  de  croup, 
ceux  du  larynx,  sont  pales,  oedematies,  et  dans  certains  cas  ils  sont 
atteints  d’une  veritable  degenerescence  granuleuse.  Lorsque  revolu- 
tion de  la  diphterie  a ete  dominee  non  par  le  seul  bacille  de  Klebs, 
mais  par  l’association  d’agents  d'ifferents,  dont  le  streptocoque  est 
habituellement  le  plus  pernicieux,  dans  ces  cas,  en  plus  des  lesions 
precedentes,  on  en  trouve  d’autres  inherentes  al’influence  de  1’asso- 
ciation  bacterienne. 

Sans  parler  de  la  difference  de  nature  et  d’aspect  de  la  fausse 
membrane,  nous  dirons  neanmoins  que  quelquefois  son  substratufh 
peut  presenter  des  lesions  ulcero-gangreneuses ; mais  contrairement 
a cedes  qu’on  observe  dans  la  diphterie  simple,  elles  sont  a forme 
humide.  On  les  observe  le  plus  souvent  comme  complication  de  la 
plaie  apres  tracheotomie,  et  aussi  dans  les  amygdales,  dans  le  palais, 
dans  les  cartilages  du  larynx,  et,  quoique  rarement,  sous  forme  de 
gangrene  pulmonaire. 

L’association  bacterienne  dans  la  diphterie  determine  beaucoup 
plus  souvent  les  lesions  suppuratives ; et  il  est  assez  frequent  de 
constater  des  lesions  de  cette  nature  dans  les  ganglions,  dans 
1 oreille  moyenne,  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  les  articulations  et 
quelquefois  dans  le  mediastin  et  dans  la  plevre.  L’examen  bacte- 
riologique  des  tissus  leses  y decele  toujours  la  presence  des  bacte- 
ries  patliogenes. 

Dans  certains  cas  ces  microbes  et  en  particular  les  streptocoques 
existent  dans  tous  les  tissus  de  l’organisme.  Ce  sont  les  cas  ou  1 ’af- 
fection avait  presente  la  forme  jadis  denommee  hyperloxique. 

Comme  resultat  de  l’association  bacterienne  nous  pouvons  avoir 
encore  de  1 endocardite  avec  presence  a l’examen  bacteriologique  de 
microcoques,  de  diplocoques,  et  de  chainettes  courtes. 

Enfin  une  des  consequences  des  plus  frequentes  et  des  plus 
graves,  ce  sont  les  lesions  broncho-pulmonaires.  Elles  sont  iden- 
tiques  a celles  qu’on  observe  a la  suite  des  aulres  maladies  generates 
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infeclieuses  aiguiis.  Bien  eludiee  par  MM.  Darier  el  Mosny,  la  bron- 
cho-pneumonie  ties  diphteriques  se  presente  presque  toujours  sous 
la  forme  lobulaire  a noyaux  dissemines  avec  manifestations  atelec- 
tasiques  identiques  a celles  produites  par  la  coqueluche.  II  n’est  pas 
extraordinaire  d’y  trouver  meme  des  ecchymoses  sous-pleurales  et 
des  foyers  hemorragiques  au  sein  meme  du  parenchyme  pulmo- 
naire.  L’examen  bacteriologique  fait  voir  dans  les  coupes  deS"  amas 
abondants  de  stretocoques,  quelques  pneumocoques,  et  d’assez  rares 
bacilles  de  Klebs. 


Traitcment.  — Les  affections  qui  ont  toujours  tenu  en  echec  les 
efforts  incessants  de  la  science  sont,  par  conlre,  les  plus  riches  en 
moyens  therapeutiques  pour  les  combattre.  L’abondance  de  ces 
moyens  en  prouve,  sinon  l’inulilite,  au  moins  leur  action  dou- 
teuse  et  tres  limitee.  On  peut  dire,  sans  crainte  d’exagerer,  qu’il  n’y 
a pas  de  medicament  et  pas  de  medication  qui  n’ait  ete  em- 
ploye et  vante  contre  la  diphterie.  Les  emissions  sanguines,  les 
purgatifs,  le  froid,  lechaud,  les  toniques,  les  deplastisants,  les  leni- 
tifs,  les  caustiques,  la  diete,  l’alimentation  forcee,  etc.,  etc.,  tout  a 
ete  essaye;  et,  si  quelquefois  on  a eu  le  bonheur  de  voir  les  efforts 
couronnes  de  resultats  assez  favorables,  presque  toujours  on  a ete 
decourage  par  les  plus  decevanles  disillusions. 

II  n’est  done  pas  etonnant,  si  encore  en  1884,  M.  Cadet  de  Gassi- 
court,  dans  son  Traite  clinique  des  maladies  de  I'enfance,  dans  cet 
ouvrage  si  parfait,  si  vecu,  n’a  pu  retenir  ce  cri  du  coeur  : tous  les 
medicaments  sont  impuissants. 

« Je  ne  crois  pas  ceder,  ajoute-t-il,  en  m’exprimant  ainsi,  auscep- 
ticisme  therapeutique;  mais  l’experience  que  j’ai  acquise,  ne  me 
laisse  pas  les  illusions  encourageantes  que  je  vois  a beaucoup  de 
mes  confreres,  et  je  ne  trouve  un  moyen  curatif  ni  dans  les  appli- 
cations topiques,  ni  dans  les  medications  internes.  * 

Les  progres  bacteriologiques  qui  se  sont  accomplis  depuis  et  des 
etudes  cliniques  plus  completes  nous  autorisent  a affirmer  que  des 
aujourd'hui  la  diphterie  est  moins  rebelle  a notre  intervention ; et 
nous  pouvons  esperer,  a bon  droit,  qu’un  avenir  therapeutique  bien 
prochain  reduira  sa  morlalite  au  taux  moyen  des  autres  maladies 
de  I’enfance. 

Nous  ne  donnerons  pas  ici  une  description  meme  tres  resumee  de 
toutes  les  medications  proposees  precedemment  contre  la  diphterie, 
soit  parce  qu’il  faudrait  un  espace  immense,  soit  parce  que  le  plus 
grand  nombre  ont  ete  reconnues  inutiles  et  quelquefois  dangereuses. 
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Nous  nous  contenterons  de  ciler  cellesqui,  ayant  conserve  leur  repu- 
tation, sont  encore  aujourd’hui  assez  souvent  employees,  et  sont  en 
certains  cas  meme  preferees  aux  autres  moyens  de  traitement. 

On  a cru  pendant  longtemps  qu’on  allait  etre  maitrede  la  diphterie 
parce  qu’on  avait  trouve  des  agents  capables  de  faire  disparaitre 
les  fausses  membranes  par  la  voie  de  la  dissolution.  Parmi  la 
grande  quantile  de  medicaments doues  de  cette  propriety,  on  n’uti- 
lise  plus  guere  aujourd’hui  que  l’eau  de  chaux,  1’acide  lactique,  la 
papaine,  et  surtout  le  jus  de  citron,  qui  agirait  a la  fois  comme 
dissolvant  et  comme  antiseptique.  Nous  ne  citerons  qu’au  point  de 
vue  historique  l’emploi  des  alcalins,  qui  etaient  administres  a l’inte- 
rieur  comme  antiplastiques,  et  localement  comme  dissolvants  des 
fausses  membranes.  Un  autre  groupe  de  medicaments  qui  a ete 
beaucoup  utilise  contre  la  diphterie,  e’est  celui  des  astringents. 
Deux,  parmi  ceux-ci,  sont  encore  aujourd’hui  en  grand  honneur : ce 
sont  le  tannin  et  le  perchlorure  de  fer.  Le  tannin,  conseille  surtout 
par  MM.  Loiseau,  de  Montmartre,  Couzot  et  Crequy,  est  administre 
soit  en  insufflations  alternees  tous  les  quarts  d’heure  avec  des  insuf- 
flations d’alun,  soit  en  des  injections  d’un  melange  de  tannin  et  de 
mucilage  de  gomme  a 10  p.  100  avec  2p.l00  d’alcool  de  menthe.  On 
complete  ces  applications  locales  par  des  lavages  abondants  comme 
le  fait  M.  Crequy.  Le  perchlorure  de  fer,  vulgarise  par  MM.  Aubrun 
peie  et  fils,  fut  un  des  medicaments  les  plus  employes.  Nous-meme, 
nous  nous  en  sommes  toujours  servi  comme  agent  medicamen- 
teux  contre  la  diphterie.  Nous  dirons  plus  loin  combien  minime  est 
la  pai  t de  merite  reel  qui  lui  revient.  Aubrun  l’administrait  de  la 
maniere  suivante  : il  faisait  prendre  toutes  les  cinq  minutes  le  jour 
et  tous  les  quarts  d heure  la  nuit,  une  cuilleree  a cafe  d’une  solution 
de  20  gouttesde  perchlorure  de  fer  a 30°  dans  unverre  d’eau  froide ; 
en  meme  temps  il  pratiquait  trois  a quatre  fois  par  jour  des  badi- 
geonnages  avec  le  medicament  pur.  Goldsmidt,  de  Strasbourg,  con- 
tinue a employer  le  perchlorure  de  fer  a l’interieur,  et  il  affirme  en 
obtenir  de  tres  bons  resultats.  Nous  avons  debute  dans  notre  lutte 
conti e la  diphterie  en  donnant  le  perchlorure  de  fer  selon  la  me- 
thode  des  Aubrun.  Mais  petit  a petit  nous  avons  successivement 
constate  beaucoup  d inconvenients,  etau  fur  et  a mesure  nous  avons 
modifie  la  maniere  d administrer  ce  medicament.  Nous  avons 
daboid  supprime  les  attouchements,  car  1'irritation  inflammatoire 
de  leaction  etait  si  vive  qu  avec  cette  medication  on  assistait  sou- 
vent a une  aggravation  incontestable  et  immediate  de  la  maladie. 
Du  reste,  il  y a longtemps  que  notre  opinion  est  arretee  au  sujet  de  la 
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medication  caustiquc  : elle  est'toujours  Ires  douloureuse,  quclquefois 
inutile  et  trop  souvent  nuisible.  Nous  avons  ensuite  supprime  l’admi- 
nistration  a l’interieur  du  perchlorure  defer  qui  produisait  des  cons- 
tipations tenaces,  et  diminuait  la  possibilite  de  T alimentation  du 
malade  : deux  conditions  particulierement  malheureuses  pour  resis- 
ter a l’infection  specifique.  Nous  avons  constate  que  plus  le  litre 
de  la  solution  de  perchlorure  de  fer  elait  faible,  et  plus  la  fjuan- 
tite  du  liquide  pour  le  lavage  des  cavites  nasales  et  buccale  etait 
abondante,  plus  les  resultats  elaient  favorables  et  rapides.  Ces 
modifications  successives  dans  l’application  du  perchlorure  de  fer, 
determinees  uniquement  par  l’observation  constante  des  faits,  m’ont 
amene  a la  conclusion  que  j’emettais  deja  en  1887,  c’est-a-dire  que 
Taction  therapeutique  du  medicament  qui  enlre  dans  la  solution, 
doit  etre  bien  secondaire  : ce  qui  constitue  vraiment  la  base  du 
traitement  c’est  Tirrigation,  le  lavage  fait  le  plus  frequemment  pos- 
sible le  jour  et  la  nuit.  Guide  par  cette  conviction,  depuis  ce  mo- 
ment je  n’emploie  plus  la  solution  de  perchlorure  de  fer  qu’au  mil- 
lieme  au  plus,  si  ce  n’est  pas  simplement  de  1’eau  bouil lie,  et  je  fais 
avec  un  instrument  irrigateur  quelconque  des  irrigations  tres  abon- 
dantes,  a peu  pres  toutes  les  heures,  dans  le  nez  et  dans  labouche. 

Un  groupe  de  medicaments  qui  dans  le  passe  et  encore  un  peu 
aujourd’hui,  a domine,  en  tyran,  le  traitement  de  ladiphterie,  c’est 
celui  des  caustiques.  Cette  importance,  dont  il  a joui  est  le  resultat 
de  lamalheureuse  assertion  de  Bretonneau,  que  le  traitement  ration- 
nel  de  la  diphterie  se  composaitde  la  cauterisation  et  de  la  tracheo- 
tomie.  Les  caustiques  lesplus  employes  furent  Tacide  chlorhydrique 
fumant,  le  nitrate  d’argent,  le  perchlorure  de  fer  pur,  comrae  nous 
venons  de  le  voir  et  le  caulere  actuel. 

Cette  methode  caustique  deguisee  en  methode  antiseptique  ener- 
gique  est  revenue  en  honneur  ces  derniers  temps,  grace  aux  efforts 
convaincus  de  MM.  Soulez,  Gaucher  et  Dubousquet-Laborderie. 

Elle  consiste  dans  la  destruction  violente  des  fausses  membranes 
et  en  badigeonnages  a l’aide  d’un  tampon  d’ouale  hydrophile 
imbibe  du  melange  suivant  : camphre  20  grammes,  huile  de  ricin 
15  grammes,  alcool  a 90°  10  grammes,  acide  phenique  cristalle 
5 grammes,  acide  tartrique  1 gramme.  Ces  applications  doivent  etre 
repetees  toutes  les  Lrois  heures  le  jour,  et,  en  cas  d’insomnie  du  ma- 
lade, une  ou  deux  fois  la  nuit.  A ces  applications  directes  on  ajou- 
tait  des  irrigations  avec  une  solution  anliseptique  faible  (eau  phe- 
niquee  5 p.  100).  L’experience  petit  a petit  a corrige  la  severite  de  ce 
traitement,  et  tandis  que  d’une  part  on  insistait  de  plus  en  plus  sur 
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1’importance  dc  l’irrigalion  frequente  ct  abondante,  d’autre  part  on 
s’efforgait  d’etre  de  moins  en  moins  violent  conlre  la  fausse  mem- 
brane, et  on  substituait  a la  mixture  pheniquee  precedente,  qui  est 
tres  caustique,  d’autres  melanges  dans  lesquels  Taction  irritante  de 
Tacide  phenique  se  trouve  annihilee  par  la  nature  de  1’excipient. 
C’est  a ce  titre  qu’est  du  le  succes  du  phenol  sulforicine  de  Ber- 
lioz et  Yvon.  En  eflet,  ses  applications  sur  les  muqueuses,  au  lieu  de 
provoquer  une  vive  reaction,  ne  determinent  guere  qu’une  sensation 
de  chaleur  et  de  cuisson  tres  peu  marquee  et  constituent  de  fait 
comme  un  vernis  protecteur  de  la  region  badigeonnee. 

La  faveur  dont  jouissent  les  antiseptiques,  qui,  dans  l’etat  actuel 
de  nos  connaissances  etiologiques,  paraissent  repondre  aux  indica- 
tions causales  de  la  maladie,  a fait  que,  tour  a tour,  on  les  a deja 
presque  tous  experiments  contre  la  diphterie,  dans  l’espoir  d’en 
trouver  un  parmi  eux  qui  fut  vraiment  speciflque.  Mais,  a part 
Tacide  phenique,  comme  nous  venons  de  le  voir,  il  n’y  a plus  guere 
que  les  composes  mercuriels,  qui  gagnent  a present  une  confiance 
de  plus  en  plus  grande  et,  croyons-nous,  meritee.  Ge  n’est  pas  d’au- 
jourd’hui  qu’on  s’est  servi  du  mercure  pour  combattre  la  diphterie. 
Les  abus  seulement  qu  on  en  a fait  sont  la  cause  de  1’ostracisme 
auquel  il  tetait  comme  condamne  il  y a quelque  temps.  Mais  ses 
proprietes  speciales  d’etre  a la  fois  le  meilleur  antiseptique,  et  de 
provoquer  facilement  la  salivation,  ne  pouvaient  manquer  de  lui 
faire  la  place  qui  lui  est  due.  En  eflet,  Pepper  et  Jacobi,  aux 
Etats-Unis,  Werner  en  Russie,  Jomoy,  dans  la  Republique  Argen- 
tine, en  administrant  le  bichlorure  par  la  voie  interne,  Escherich  a 
Prague  par  des  applications  directes  de  la  solution  aqueuse,  Jac- 
ques a Marseille  par  des  injections  endo-amygdaliennes,  Goubeau 
d’Eceuille  et  Moizard  par  les  badigeonnages  avec  le  sublime  dans  la 
glycerine  au  1/20,  Pilliere  de  Charleville,  avec  les  pulverisations  de 
solutions  de  sublime,  le  D1'  Selldende  Suede,  en  administrant  al’in- 
terieur  le  cyanure,  et  tant  et  tant  d’autres  nous  prouvent  ce  juste 
revirement  general  en  faveur  d’un  medicament  peut-etre  le  plus  utile 
de  la  therapeutique,  et  qui,  dans  ce-cas  special,  incontestablement 
est  capable  de  nous  rendre  de  grands  services. 

Enfin,  une  methode  de  traitement  de  la  diphterie,  nee  seule- 
ment depuis  deux  ans,  parait  vouloir  deja  se  substituer  avec  grand 
avantage  a toutes  les  autres,  c’est  la  serotherapie.  Methode  toute 
scientifique , elle  s’est  presenLee  au  dernier  congres  de  Buda-Pest, 
comme  assez  sure  d clle-meme,  et  deja  etayee  par  un  nombre  de 
faits  probanls,  pour  laisser  esperer  qu’on  a trouve  en  elle  la  vraie 
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voie  therapeutique  de  la  diphterie.  L’idee  de  traiter  les  maladies 
infectieuses  par  le  serum  d’animaux  immunises,  realisee  deja  conLre 
le  tetanos,  a ete  appliquee  par  Behring  pour  combattre  les  efTets 
funestes  du  bacille  de  lvlebs,  et  par  Samuel  Bernheim  conlre  la  tuber- 
culose1.  L’experience  sur  les  animaux  ayant  repondu  completement 
a la  pensee  de  l’experimentaleur,  le  traitement  par  les  injections  de 
serum  antitoxique  fut  tentee  dans  les  hopitaux;  et  il  y a a peine  un 
anque  Bebringet  Bernheim  communiquaient  leurs  premiers resultats, 
qui,  sans  etre  tout  a fait  concluants,  etaient  deja  encourageants. 
Apres  Bernheim  et  Behring,  Kitasato,  Heubner,  Ehrlich,  Boer,  Kossel, 
Aronson  et  surtout  Roux  et  Martin,  ont  apporte  une  contribution 
si  favorable  a cette  methode,  qu’elle  constitue  actuellement  la  plus 
heureuse  application  des  etudes  bacteriologiques  a la  therapeutique 
et  qu’elle  merite,  des  aujourd’hui,  la  plus  serieuse  consideration 
comme  traitement  de  la  diphterie. 

M.  Roux  se  sert  de  serum  immunise  de  cheval.  II  en  injecte,  aus- 
sitot  que  possible,  sous  la  peau  du  flanc  du  malade,  20  centi- 
metres cubes  en  une  piqure.  Cette  injection  n’est  pas  douloureuse, 
et,  si  elle  est  faite  aseptiquement,  elle  ne  donne  lieu  a aucun  accident. 
Yingt-quatre  heures  apres  la  premiere  injection,  il  en  fait  une  se- 
conde  de  20  ou  de  10  centimetres  cubes  ; et  ces  deux  injections 
suffxsent  ordinairement.  Il  n’en  fait  une  troisieme  que  dans  le  cas 
oil  la  temperature  resterait  elevee  : l’application  de  cette  methode 
a ete  faite  par  MM.  Roux  et  Martin,  sur  toutes  les  entrees  au 
pavilion  de  la  diphterie  de  l’hopital  des  Enfants-Malades,  a partir 
du  ler  fevrier  au  24  juillet  de  cette  annee.  Sur  448  malades,  339 
sortirent  gueris,  soit  a 75,67  p.  100  de  guerisons.  La  morta- 
lity, quoique  encore  bien  appreciable  (24,33  p.  100),  marque  une 
diminution  a peu  pres  de  la  moitie  sur  celle  observee  jusqu’a  ce 
jour,  soit  dans  ce  meme  hopital,  soit  a l'hopital  Trousseau.  Il 
fautpourtant  ajouter  comme  corollaire,  pour  ne  pas  dire  comme  con- 
sideration capitale,  que,  avec  le  traitement  par  le  serum,  MM.  Roux 
et  Martin  ont  eu  garde  de  proscrire  tout  traitement  local,  toute 
attaque  directe,  violente  de  la  fausse  membrane;  et  qu’ils  ont  fait 
pratiquer  d’abondantes  irrigations  de  la  gorge  avec  de  l’eau 
simplement  bouillie,  oualaquelle  on  avait  ajoute  par  litre  50  gram- 
mes de  liqueur  de  Labarraque. 

Dans  un  travail  que  nous  avons  communique  a la  Societe  de  Lhe- 

1 La  Serotherapie  est  decrite  par  Samuel  Bernheim  dans  le  tome  lcr  de  noire 
Traite  de  Medecine.  (Voir  Tuberculose.) 
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rapeutique  enl889,  ayant  pour  but  d’etudier  pourquoi  dans  le  trai- 
tementde  la  diphterie,  lcs  memes  medicaments  donnentdes  resultats 
satisfaisants  a certains  praliciens  etdes  resultats  negatifs  a d’autres, 
apres  avoir  passe  en  revue  et  analyse  les  traitements  qui  ont  eu  le 
plus  de  vogue  dans  le  passe,  nous  avons  ete  amene  a la  conclusion 
que  l’administration  des  medicaments  contre  la  diphterie  est  suivie 
d’auLant  plus  de  succes  qu’elle  est  faite  sous  forme  de  lavages  Ires 
fi  equents,  ou  bien  qu  elle  est  accompagnee  de  tres  Irequenles  injec- 
tions, ou  irrigations,  ou  pulverisations,  ou  vaporisations  d’autres 
liquides,  ou  encore,  qu’elle  est  capable  de  determiner  une  abondanle 
salivation  et  secretion  des  muqueuses,  ce  qui  constitue  encore 
un  veritable  lavage.  Cette  assertion  therapeutique  que,  depuis  ce 
moment,  nous  n’avons  jamais  trouve,  en  defaut,  nous  explique  le 
retour  en  faveur  des  preparations  mercurielles,  mieux  appliquees 
contre  la  diphterie ; elle  nous  rend  compte  de  la  faveur  toujours 
croissante  des  irrigations  frequentes  et  abondantes  avec  des  liquides 
de  moins  en  moins  actifs  comme  principes  medicamenteux  ; elle  jus- 
tifie  1’abandon  de  plus  en  plus  accentue  des  attaques  violentes  et 
directes  contre  la  fausse  membrane  ; et  enfin  elle  nous  fait  compren- 
dre  le  succes  merite  de  la  serotherapie  de  MM.  Roux  et  Martin,  en 
compaiaison  des  modestes  resultats  de  1 inventeur  meme  de  la  sero- 
therapie de  la  diphterie.  En  elTet  nous  savons  deja  par  la  biologie  du 
bacille  de  Klebs,  que,  a peu  d’exceptions  pres,.cet  agent  pathogene  ne 
pone  tie  pas  dans  les  tissus,  qu  il  pullule  et  produit  ses  poisons 
piesque  toujours  dans  les  cavites  buccale,  nasales  ou  laryngo-tra- 
cheale,  d oil  ces  poisons  penetrent  dans  l’organisme  par  force 
endosmotique  a travel's  les  muqueuses,  surtout  lorsqu’elles  sont 
depourvues  d’epithelium.  Et  de  plus,  comme  MM.  Roux  et  Yersin 
1 ont  demontre,  nous  savons  aujourd’hui  que  ces  poisons  ne  deter- 
minent  d elfets  toxiques  saisissables  qu’ii  la  condition  d’arriver  dans 
1 organisme  en  quantites  relativement  abondantes. 

Oi,  MM.  Roux  et  Martin,  en  supprimant  les  lacerations  repetees 
qu  avec  les  attouchements  plus  ou  moins  vigoureux  on  faisait  pre- 
cedemment  a la  couche  protectriee  pseudo-membraneuse  ou  epilhe- 
liale  de  la  muqueuse,  ont  deja  fait  disparaitre  une  cause  d’insucces ; 
en  iaisant  accompagner  leur  injection  de  serum  immunise  par  des 
lavages  abondants,  mais  avec  des  liquides  non  irritants,  non  virtuel- 
lement  antiseptiques , ils  ont  acquis  a leur  methode  une  aide, 

qui  est  certainement  une  des  causes  des  plus  importantes  de  leur 
succes. 

Ce  n’est  pas  que  nous  ayons  l’intention  de  contcstcr  Taction 
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vraiment  therapeutique  du  serum  immunise.  Mais  nous  avons 
tenu  a faire  cette  observation  afin  que  fengouement  cn  faveur  de  la 
methode  ne  vienne  pas  a lui  faire  tort,  et  pour  qu’on  ne  perde  pas 
devue  que,  dans  le  traitement  des  maladies,  les  causes  coefficientes 
de  la  guerison,  qui  peuvent  paraitre  negligcables,  en  sont  quelque- 
fois  les  capitales.  En  plus  de  cela,  nous  ne  devons  pas  oublier  que 
la  diphterie  n’est  pas  seulement  a bacilles  de  Klebs,  et  que  la  plus 
grave  meme  est  celleou  la  bacille  de  Klebs  s’efface  pour  laisser  domi- 
ner  le  streptocoque.  Or,  la  serotherapie  de  Behring  et  de  Roux  ne 
visant  que  le  premier,  il  est  facile  de  comprendre  que  malheureuse- 
ment  ce  probleme,  plus  difficile  que  le  traitement  de  la  diphterie, 
echappe  a cette  nouvelle  medication. 

G’est  dans  ces  cas  que  nous  croyons  a faction  exceptionnelle- 
ment  favorable  des  preparations  mercurielles  et  iodees.  Par  leurs 
proprietes  particulieres  de  pouvoir  modifier  l’etat  osmotique  des 
muqueuses  de  la  bouche  et  des  voies  aeriennes,  en  accentuant  pour 
ainsi  dire  le  mouvement  expulsif  de  la  muqueuse  et  en  supprimant 
ou  au  moins  en  diminuant  le  mouvement  d’absorpLion,  et,  d’autre 
part,  en  developpant  leur  action  incontestablement  la  plus  antisep- 
tique  qu’on  connaisse  contre  le  streptocoque,  le  mercure  et  l’iode, 
employes  a propos  et  en  quantites  suffisantes,  sont  certainement  les 
agents  les  plus  serieusement  utiles  que  nous  possedons  pour  com- 
battre  avec  une  reelle  efficacite  la  diphterie. 

De  ce  que  nous  venons  d’exposer  au  sujet  du  traitement  de  la 
diphterie,  si  nous  voulons  degager  les  prescriptions  therapeutiques 
qui  doivent  etre  considerees  aujourd’hui  comme  les  plus  indiquees, 
nous  trouvons  d’abord  que  l’importance  capitale  du  traitemenL  reside 
dans  les  irrigations.  Ces  irrigations  doivent  etre  Ires  abondanles  et 
repetees  frequemment.  Elies  peuvent  etre  faites  au  moyen  d’un 
irrigateur  quelconque  rempli  d’une  solution  antiseptique  tres  faible 
(eau  boriquee  1 p.  100,  solution  de  perchlorure  de  fer  1/2  p.  1000),  ou 
meme  simplement  d’eau  bouillie  chaude.  Car  il  ne  faut  pas  oublier 
que  feffet  vraiment  utile  de  firrigation  est  determine,  non  par  le 
principe  medicamenteux,  mais  par  faction  mecanique  du  liquide, 
qui  produit  le  balayage  des  microbes  et  de  leurs  produits  toxiques. 
NaLurellement  1 irrigation  n’a  pas  de  pouvoir  sur  les  toxines  qui  ont 
penetre  dans  1 organisme.  Et  pour  cela  nous  croyons  utile,  soit  les 
injections  de  serum  anti-toxique  selon  la  methode  de  Behring  et  de 
Roux,  soit  les  injections  hypodenniques  de  bichlorure  de  mercure 
ct  d iodure  de  sodium.  Ces  injections  doivent  etre  relativemenl  volu- 
mineuses,  au  moins  vingt  ix  trentc  grammes  d’eau  bouillie  ou  de 
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serum  sterilise,  contenant  l’une  un  milligramme  tie  sublime,  l’autre 
vingt  centigrammes  d’iodure  de  sodium.  Ces  injections  seront  repe- 
tees  tous  les  jours,  ou  moins  souvent,  en  se  guidantd’apres  les  condi- 
tions generates,  d’apres  la  temperature,  et  surtout  d’apres  1’etat  de 
secretion  des  muqucuses  nasales  et  pharyngo-buccale. 

Dans  le  traitement  de  la  diphterie,en  dehors  l’element  essentielle- 
ment  therapeutique,  il  nous  reste  un  ensemble  de  regies  hygieniques 
qu’il  est  indispensable  de  connaitre  et  ne  point  negliger,  si  nous 
voulons  garder  en  notre  faveur  tous  les  coefficients  du  succes. 

A cet  efTet,  on  aura  soin  d’abord  d’isoler  le  malade  de  maniere  a 
eviter  la  diffusion  de  la  maladie.  On  le  placera  de  preference  dans 
une  chambre  bien  eclairee  et  bien  aeree,  de  laquelle  on  aura  enleve 
les  tentures  et  tout  meuble  non  absolument  indispensable.  II  est 
tres  utile  que  1’atmosphere  soit  maintenue  humide  et  a la  tempera- 
ture de  18  a 20°.  On  conseillait,  avec  beaucoup  de  confiance  ces 
temps  derniers,  de  pulveriser  ou  de  faire  evaporer  dans  la  chambre 
du  malade  des  solutions  pheniquees,  dans  l’espoir  de  constituer 
autour  du  malade  comme  une  atmosphere  antiseptique.  Malheureu- 
sement,  comme  nous  l’avons  fait  observer  dans  un  autre  travail,  ce 
n’est  qu’une  fallacieuse  illusion.  L’antisepsie  n’est  que  virtuelle,  et 
par  contre  les  inconvenients  de  cet  air  phenique  sont  plus  que  reels. 
On  ne  fait  qu’ajouter  une  intoxication  a une  autre,  avec  des  effets 
incontestablement  pernicieux,  parLiculierement  pour  le  bulbe. 

II  faudra  veiller  avec  un  soin  particular  a ce  que  les  evacuations 
intestinales  soient  regulieres  et  plutot  abondantes,  dans  le  but  de  tenir 
bien  ouverte  la  seule  voie  d’elimination  qu’il  nous  est  le  plus  facile 
de  conserver  dans  de  bonnes  conditions.  Car  on  ne  doit  pas  perdre 
de  vue  que,  chez  ces  malades,  la  peau  fonctionne  assez  mal,  et  que  la 
congestion  habituelle  des  reins  et  leur  etat  albuminurique,  rendent 
bientot  insuffisante,  par  cette  voie,  l’elimination  des  poisons  patho- 
genes  et  des  produits  morbides,  qui  ne  tardent  pas  a aggraver  consi- 
derablement  les  conditions  du  malade  en  accumulant  l’intoxication 
de  l’organisme. 

Dans  le  meme  but,  on  conseillera  de  preference  l alimentation 
lactee,  comme  celle  qui  permet  plus  longtemps  la  permeabilite  du 
filtre  urinaire.  En  tout  cas  cette  alimentation  sera  au  moins  liquide 
ou  demi-liquide  pour  eviter  que  les  efforts  de  la  mastication  et  les 
traumatismes  possibles  par  les  aliments  durs  ne  viennent  s’ajouter 
a l’etat  inflammatoire  et  a la  desquamation  de  la  muqueuse. 

Le  malade  devra  rester  couche  avec  la  tete  tres  basse  pour  dimi- 
nuer  la  tendance  ii  la  penetration  dans  le  larynx  des  mucosites  de 
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la  gorge  chargees  des  agents  ■ pathogenes.  Nous  avons  eu  mainLes 
fois  l’occasion  de  constater  le  bienfait  de  celle  modeste  precaution 
hygienique,  soit  pour  eviter  l’atteinte  du  larynx,  soit  pour  limiter 
l’etendue. 

II  est  prudent  de  ne  pas  faire  lever  trop  tot  les  diphteriques, 
surtout  lorsqu’ils  presentent  des  manifestations  de  paralysie.  Dans 
ces  cas,  avec  le  repos  absolu,  on  administrera  les  ' preparations 
strychnees  (de  un  quart  a deux  milligrammes  de  sulfate  de  strychnine) 
proportionnellement  a l’age  du  malade  et  a sa  reaction  au  medica- 
ment. Contre  cette  tardive  et  redoutable  complication  pourront 
rendre  aussi  de  grands  services  les  electrisations,  poursuivies  avec 
tenacite,  des  muscles  paralyses. 

L’entree  dans  la  chambre  doit  etre  interdite,  en  regie  generate, 
a quiconque  n’est  pas  delegue  specialement  aux  soins  du  malade. 
Ces  infirmiers  auront  la  precaution  de  rester  couverts  d’une  longue 
blouse  qu’ils  quitteront  en  sortant ; et  ils  devront  assez  souvent, 
surtout  avant  les  repas,  avoir  le  soin  de  se  laver  avec  une  eau  anti- 
septique  (liqueur  de  van  Swieten,  solution  pheniquee  au  1/100). 

Tous  les  effets  du  malade  seront  regulierement  desinfectes  soit 
par  les  etuves  a air  humide  et  surchauffe,  soit  par  l’ebullition,  soit 
par  une  longue  immersion  dans  un  liquide  fortement  antiseptique. 
Apres  guerison,  la  chambre  sera  soigneusement  desinfectee  par  le 
raclage  des  murs,  s’il  est  possible,  et  surtout  par  les  pulverisations 
de  sublime  au  1/1000. 

Enfin,  a cause  de  la  persistance  assez  longue  du  bacille  de  Klebs 
dans  la  salive  des  gueris  de  diphterie,  on  ne  permettra  pas  au  con- 
valescent de  reprendre  avant  un  mois  ses  occupations  et  de  commu- 
niquer  completement  avec  les  autres. 

G.  Guelpa,  de  Paris. 
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TROISIEME  PARTIE 

MALADIES  DE  L'CESOPHAGE 


CHAPITRE  PREMIER 

CESOPHAGITE  ET  PERIGES OPHAGITE 


Etioiogie,  symptomes  et  pronostic.  — L’oesophage,  simple  lieu  de 
passage,  ne  donne  pas  lieu  a des  symptomes  bien  saillants,  a moins 
de  lesions  graves.  De  la  vient  que  Poesophagite  et  la  pericesopha- 
gite,  affections  certes  bien  communes,  passent  le  plus  souvent 
inapergues  et  du  malade  et  du  medecin.  Les  symptomes  sont  peu 
intenses  : l’organe  peu  sensible,  non  charge  d’une  secretion  essen- 
tielle  a la  digestion,  fait  peu  defautaussi  longtemps  que  son  passage 
reste  libre  aux  aliments. 

Le  plus  souvent  c’est  le  contact  d’une  substance  trop  chaude 
(liquides  bouillants)  ou  angulaire  ou  corrosive  (acides,  etc.)  qui  est 
cause  de  Poesophagite.  Plus  rarement  il  s’agit  de  l’extension  d’une 
phlegmasie  voisine,  laryngienne,  pharyngienne,  gastrique  ou  d’un 
des  organes  des  mediastins.  Parfois  c’est  une  maladie  infectieuse 
(typhus,  variole,  syphilis)  qui  est  en  cause. 

La  douleur  rapportee  au  pharynx,  a l’epigastre,  a la  region  pre- 
sternale,  au  dos,  entre  les  epaules  est  le  premier  symptome  observe. 
Elle  est  exasperee  par  le  passage  des  aliments  trop  froids  ou  trop 
chauds  et  principalement  des  aliments  solides.  Parfois  ladysphagie 
s accompagne  du  rejet  des  aliments  par  contraction  rcflcxe  du  lube 
musculeux. 

La  sonde  cesophagienne  provoque  une  douleur  plus  vive  encore  et 
ne  parvient  pas  toujours  jusqu’a  Pestomac.  En  la  retiranton  constate 
qu’elle  est  enduite  d’un  depot  muqueux,  visqueux,  provenant  de  la 


132 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


paroi  cnflammee  ct  qui,  au  microscope,  se  Irouve  etre  compose  de 
debris  epitheliaux,  de  globules  sanguins,  parfois  d’elements  du  pus. 

Quclquefois  les  alimenLs  rendus  sont  sanguinolents. 

On  a observe  dans  quelques  cas  de  suppuration,  d’abcedation 
perioosophagienne,  de  la  fievre,  de  l’infiltration  oedemateuse  du  cou, 
de  l’adenopathie  sus-claviculaire,  de  l’ccdeme  du  larynx. 

D’ordinaire  l’oesophagite  et  la  perioesophagite  se  resolvent  dans 
l’espace  de  quelques  jours.  II  est  rare  qu’elles  donnent  lieu  a un 
abces  qui  se  videra  dans  la  bouche,  l’estomac,  les  mediastins,  la 
bronche  gauche,  le  pericarde,  la  plevre,  les  poumons,  la  crosse  de 
l’aorte.  Dans  ces  cas,  qui  sont  des  curiosites  scientiliques,  la  rupture 
de  l’abces  s’accompagne  d’une  douleur  tres  aigue  entre  les  epaules, 
d’orthopnee.  Parfois  la  scene  se  termine  par  la  mort  brusque  (com- 
munication avec  aorte — hematemese  mortelle,  etc...).  Si  l’abces 
s’enkyste  et  que  le  malade  guerisse,  l’oesophage  restera  retreci. 

Lorsque  l’cesophagite  et  la  perioesophagite  ne  sont  pas  consecutives 
a quelque  accident  qu’on  a pu  constater,  le  diagnostic  est  obscur  et 
souvent  on  ne  pourra  que  soupconnerle  mal. 

Le  pronostic  variera  evidemment  avec  la  cause  du  mal.  L’oesopha- 
gite et  la  perioesophagite  primitives  guerissent  volontiers.  Si  elles 
sont  consecutives  al’absorption  de  liquides  corrosifs,  de  corps  elran- 
gers,  elles  guerissent  souvent  a moins  d’abcedation  avec  communica- 
tion anormale  dans  quelque  viscere. 

Anatomic  patliolog-iqnc.  — Dans  les  cas  mortels  on  constate  a 
l’autopsie  des  lesions  ulceratives.  Les  parois  de  l’oesophage  sont 
envahies  sur  une  hauteur  et  une  circonference  variables  de  cellules 
embryonnaires,  de  suppuration  tranche,  d’hemorragies,  de  degene- 
rescence  graisseuse  et,  si  le  mal  a persiste  longtemps,  d’hypertro- 
phie  du  tissu  conjonctif.  Le  tissu  cellulaire  perioesophagien  est  de 
meme  entlamme  oua  l’etat  de  suppuration  et  Ton  observe  diflerentes 
fistules  suivant  la  marche  du  pus.  Lorsque  le  malade  guerit  a la 
suite  de  ces  fistulisations,  on  aura  sous  les  ycux,  a une  autopsie  tar- 
dive, la  formation  de  cicatrices  variees. 

L’oesophagite  legere  n’est  accompagnee  que  d’une  legere  conges- 
tion des  vaisscaux  avec  secretions  muqueuses  exagerees,  chute  epi- 
theliale,  etc. 

Traitcmcnt.  — Si  un  corps  etranger  est  en  cause,  il  faut  l’extraire 
ou  le  refouler  du  cote  de  l’estomac.  Nous  n’insistons  pas,  ce  traite- 
ment  n’cntrant  pas  dans  notre  sujet. 


OESORHAGITE  ET  PERIOESOPHAGITE  1^3 

Dans  les  cas  legers  d’oesophagite  on  de  perioesophagite  primitives, 
la  simple  diete,  l'ingestion  d’aliments  liquides  el  froids  soulageront 
lemalade.  On  calmera  la  douleuravec  les  opiaccs,  les  vomissements 
avec  la  potion  de  Riviere  et  la  limonade,  l’inllammation  avec  les 
revulsifs  au  cou  et  sur  les  cotes  de  la  colonne  vertebrate  (au  besom  on 
appliquera  quelques  sangsues) , les  hemorragies  avec  les  boissons 
glacees,  l’ergotine,  les  limonades  acidulees,  le  perchlorure  de  fer.  Si 
la  dysphagie  est  absolue,  on  nourrira  le  malade  a la  sonde,  inais,  en 
general,  on  sera  tres  sobre  de  catheterisme  pour  ne  pas  irriter  davan- 
tage  la  muqueuse,  ne  pas  produire  des  hemorragies  qu’on  eut  pu 
eviter  avec  plus  de  prudence,  ou  merae  la  perforation  de  la  paroi 
cesophagienne  plus  ou  moins  reduite  en  epaisseur.  On  se  servira  de 
preference  d’une  sonde  a olive.  Pour  ne  pas  repeter  trop  souvent 
un  catheterisme  aussi  dangereux,  on  pourra  laisser  la  sonde  a 
demeure  pendant  une  partie  de  la  journee  et  utiliser  les  lavements 
nutrilifs. 

Si  le  malade  ne  peut  avaler  les  aliments  et  que  le  catheterisme  soit 
impossible,  il  reste  la  ressource  de  pratiquer  loesophagotomie 
externe,  operation  difficile,  grave  et  utile  seulement  si  la  partie 
superieure  de  I’cesophage  est  malade.  Le  plus  souvent  on  sera 
reduit  a faire  le  catheterisme  retrograde  apres  gastrotomie  prea- 
lable. 

L oesophagite  et  la  perioesophagite  chroniques  sont  combattues 
par  l’iodure  de  potassium  a haute  dose. 

Enfin  le  retrecissement  consecutif  a ces  deux  affections  est  traite 
avec  les  meilleurs  resultats  par  la  dilatation  lente  et  progressive. 


Stieffel,  de  Joinville, 
et  Lorain, 

Ancien  chef  de  Clinique  de  la  Faculte  de  Nancy. 


CflAPITRE  II 


VARICES  DE  L’CESOPHAGE 


A la  suite  des  deux  affections  que  nous  venons  de  decrire,  nous 
placerons  les  varices  de  l’oesophage  qui  sont  souvent  produites  par 
les  memes  causes  que  l’oesophagite  (absorption  habituelle  de  liquides 
chauds,  de  substances  epicees,  etc...).  Mais  le  plus  souvent  les  varices 
de  l’cesophage  se  rencontrent  chez  les  vieillards,  a 1’age  oil  la  stase 
veineuse  est  si  commune.  On  peut  affirmer  que  tout  vieillard  arte- 
riosclereux,  sujet  aux  vertiges  et  aux  bourdonnements  d’oreilles,  a 
pommettes  et  aux  levres  violacees,  sans  presenter  du  reste  d’asys- 
tolie  Tranche,  est  plus  cu  moins  affecte  de  varices  cesophagiennes. 
Chez  l’adulte  elles  ne  se  rencontrent  que  s’il  y a quelque  obstacle 
du  cote  de  la  veine  porte  : ce  sont  done  principalement  les  vieillards 
et  les  adultes  cardiaques  ou  cirrhotiques  qui  seront  atteints  de 
varices  cesophagiennes. 

Ces  varices  ne  presentent  du  reste  rien  de  particulier.  Elies  sont  a 
l’cesophage  ce  que  les  varices  sont  aux  membres  inferieurs,  les 
hemorroldes  au  rectum.  D’ordinaire  elles  siegent  au  niveau  du 
cardia. 

Elles  ne  donnent  pas  lieu  a des  symptomes  bien  definis,  en  dehors 
des  hemorragies  (hematemese  parfois  mortelle  — melcena).  Encore 
est-il  difficile  de  preciser  d ou  vient.  1’hemorragie,  de  l’cesophage  ou 
de  I estomac.  Cela  importe,  du  reste,  fort  peu,  le  traitement  etant  le 
meme  : en  presence  de  cette  hemorragie  on  aura  recours  aux  bois- 
sons  glacees,  aux  astringents  mineraux  et  vegetaux,  a la  chaleur 
aux  extremites,  a la  position  eleveedu  tronc,  au  besoin  a la  transfu- 
sion. Mais  d’habitude  cette  hemorragie  veineuse  s'arrete  spontane- 
ment  apres  une  perte  suffisante  de  sang  et  l’abaissement  de  la  pres- 
sion  sanguine  qui  s’ensuit. 

On  evitera  les  recidives  par  l’alimentation  semi-liquide  et  froide, 
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les  purgatifs  repetes  et  les  medicaments  tels  quo  l’crgotine,  le  per- 
chlorure  de  fer  qui  s opposent,  mais  bien  peu,  aux  hemorragies. 
L iodure  de  potassium  a la  dose  de  25  centigrammes  par  jour  sera 
tres  utile  a ces  malades  arteriosclereux. 

Si  les  varices  oesophagiennes  sont  secondaires  a une  affection  du 
coeur,  du  foie  ou  de  la  veine  porte,  on  agira  directement  sur  la  cause 
du  mal. 


Stieffel,  de  Joinville, 
et  Lorain, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculte  de  Nancy. 


CHAP  IT  RE  III 


CE  S OPHAGI SME  OU  RETRECIS SEMENT  SPASMODIQUE 

DE  L’CESOPHAGE 


ttioiogie  et  syinptomcs.  — Rien  n’est  eommun  comme  le  spasme 
passager  de  l’cesophage.  C’esl,  comme  on  le  sait,  un  des  symptomes 
principaux  chez  l’hysterique  et  meme  chez  le  simple  nevropathe.  II 
estpeu  de  femmes  qui  n’aient  au  moins  une  fois  ressenti  ce  spasme. 
C’est  une  sensation  de  constriction  tres  penible,  siegeant  au  tiers 
supcrieur  de  l’cesophage,  sensation  non  continue,  passagere,  serepro- 
duisant  plus  ou  moins  souvent,  jusqu’a  quinze  et  vingt  fois  par 
minute  et  cela  pendant  quelques  heures  consecutives.  Ce  n’est  pas 
ce  symptome  qui  nous  occupe,  mais  le  meme  symptome  prolonge, 
ayant  une  duree  de  quelques  semaines,  rarement  de  plus  de  deux  a 
trois  mois,  avec  des  intervalles  demieux,  quelquefois  de  deux  a trois 
ans,  et  meme  on  a cite  un  cas  ayant  persiste  trente  ans.  Ainsi  pro- 
longe on  a fait  de  ce  symptome  une  maladie  appelee  cesophagisme 
bien  qu’en  realite  il  ne  s’agisse  que  d'un  phenomene  nerveux  de 
1 hysterie  ayant  une  duree  anormale.  II  est  tres  rare  de  rencontrer 
de  semblables  cas  etnous  avouons  qu’il  est  infiniment  plus  eommun 
de  rencontrer  ce  spasme  du  cote  de  l’estomac  (spasme  avec  gargouil- 
lement,  espece  de  choree,  de  tic  de  l’estomac,  qui  dure  plus  ou  moins 
longtemps,  parfois  deux  ans,  parfois  d’une  maniere  indefinie,  et  cela 
en  depit  de  tous  les  traitements  imaginables,  et  guerissant  souvent 
brusquement  sans  traitement  aucun). 

D’ordinaire  le  debut  est  brusque,  le  malade  eprouve  une  sensation 
d etoulfement,  la  deglutition  est  douloureuse,  difficile,  souvent 
impossible.  Les  aliments  sont  regurgites,  parfois  rejetes.  Le  plus 
souvent  les  liquides  passent,  d’autrefois,  par  un  phenomene  bizarre, 
bien  propre  a 1 hysterique,  ce  sont  les  solidcs  qui  seuls  parviennent 
j usque  dans  1 estomac.  Le  catheterisme  est  plus  ou  moins  aise.  On 
n insistera  pas  si  on  se  heurte  a une  difficulte  trop  grande.  Aujour- 
d hui  on  a echoue  : demain  on  reussira  aisement.  Quelquefois  le  dia- 
phragme  participe  a cette  espece  de  convulsion  des  fibres  lisses  de 
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l’oesophage  et  le  malade  est  pris  de  hoquet.  Les  muscles  stries,  le 
trapeze  et  le  sterno-cleido-mastoi'dien  ont  egalement  ete  trouves  con- 
tractures dans  certains  cas,  et  ceci  nous  encourage  a pe.nser  que  cer- 
tains cas  d’oesophagisme  et  de  mouvements  pcristaltiques  de  l’estomac 
avec  gargouillements  dont  nous  venons  de  parler  plus  haut,  sont  de 
nature  choreique  : la  contracture  des  muscles  stries,  l’endocardile 
concomitante  avec  lesion  valvulaire  consecutive  et  oedeme  des  nnal- 
leoles  que  nous  avons  observees  chez  une  de  nos  malades  atteinte  de 
tic  de  l’estomac  et  guerie  spontanement  apres  trois  ans  de  maladie, 
sont  des  symptomesbien  faits  pour  ne  pas  voir  dans  ces  accidents  de 
l’cesophage  et  de  l’estomac  des  phenomenes  purement  nerveux. 

Onaausculte  l’cesophagependantladeglulition  du  cote  gauche  dela 
region  cervicale,  en  arriere  de  la  trachee,  depuis  l’os  hyoi'de  jusqu’a 
la  clavicule,  et  de  la  premiere  a la  huitieme  vertebre  dorsale  le  long 
du  rachis,  mais  cetle  auscultation  ne  donne  pas  de  resultats  precis. 

Deja  nous  avons  constate  la  marche  capricieuse  de  la  maladie,  sa 
duree  irreguliere,  ses  retours,  son  passage  possible  a l’etat  chronique. 
Si  le  mal  est  passager,  il  ne  laisse  nulle  trace,  mais,  s’il  persiste  inde- 
finiment,  le  patient  finit  par  deperir,  faule  d'alimentation  suffisante, 
et  l’etat  peut  de^nir  grave.  Lorsque  l’cesophagisme  est  consecutif 
a quelque  lesion  ulcereuse  benigne  de  l’oesophage,  du  larynx,  de 
l'epiglotte,  au  passage  d’un  corps  etranger,  a l’ingestion  d’aliments 
trop  chauds  ou  trop  epices,  a la  suppression  d’une  hemorragie  habi- 
tuelle,  a la  grossesse,  a la  menopause,  a l’absorption  de  belladone, 
de  noix  vomique,  de  jusquiame  ou  de  stramoine,  a une  colere,  a une 
emotion  quelconque,  a quelque  afTection  uterine  (deplacement  hori- 
zontal ou  vertical),  a la  presence  d’un  ta3nia,  a une  affection  nasale, 
a une  maladie  de  l’oreille  externe  (vers  dans  1’oreille),  a l’epi- 
lepsie,  etc...,  le  pronostic  est  generalement  benin  et  il  suffit  de  con- 
naitre  la  cause  pour  faire  disparaitre  l’effet.  Le  pronostic  est  grave 
quand  la  cause  est  elle-meme  d’un  pronostic  sombre,  comme  dans 
les  cas  d’cesophagisme  dans  le  cours  du  tetanos,  de  la  rage,  de  l’em- 
poisonnement  par  les  champignons,  d’une  affection  de  la  moelle  epi- 
niere  ou  des  vertebres,  ou  encore  quand  l’oesophagisme  est  symptoma- 
tique  d’une  alteration  organique  commenQante  (cancer,  anevrysme). 

Diagnostic.  — Le  spasme  de  l’oesophage  ne  supporte  pas  grande 
difflculte  de  diagnostic.  Cependant  il  est  arrive  qu’on  ait  cru  a la 
presence  d’une  tumeur  maligne  ou  artericlle,  alors  qu’il  s’agissait 
d’oesophagisme,  mais  dans  ce  dernier  cas  on  a affaire  a des  malades 
jeunes,  nevropathes.  Le  catheterisme  sera  plus  aise  dans  le  spasme 
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cesophagien;  il  sera  loujours  possible,  sinon  le  jour  meme  du  pre- 
mier examen,  du  moins  dans  la  suite  ; on  le  facilitera  au  moyen 
d’une  pommade  a la  cocaine  dont  on  enduira  la  sonde.  Une  grosse 
sonde  passera  souvent  plus  facilement  qu’une  petite.  En  retirant  la 
sonde  elle  est  parfois  saisie  brusquement  et  immobilisee  pendant  un 
moment  par  le  spasme.  Enlin,  au  besoin,  on  anesthesierait  le 
malade  au  chloroforme  et  tout  obstacle  spasmodique  cederait. 

L’oesophagisme  bien  constate,  reste  a trouver  la  cause  sans 
laquelle  nul  traitement  rationnel  n’est  possible. 

Traitement.  — Le  catheterisme  est  le  meilleur  traitement  a insti- 
tuer.  II  sert  en  meme  temps  comme  moyen  de  diagnostic,  de  traite- 
ment et  d’alimentation.  On  utilisera  de  preference  des  sondes  de  gros 
calibre  qu’on  enduira  de  pommade  belladonee  ou  plutot  cocai'nee,  ou, 
mieux  encore,  on  portera  la  cocaine  en  solution  concentree  au 
dixieme  avec  une  eponge  au  niveau  de  l’obstacle  avant  le  cathete- 
risme. II  est  arrive  que  cette  manoeuvre  preparatoire  executee  une 
seule  fois  ait  suffi  a guerir  le  malade. 

Au  besoin,  on  se  servira  de  sondes  de  plus  en  plus  grosses  et  Ton 
fera  la  dilatation  lente  et  progressive.  La  dilatation  brusque,  qui  n’est 
pas  sans  danger,  a donne  a Broca  les  memes  bons  resultats  qu’elle 
donne  dans  la  fissure  a l’anus  et  dans  le  vaginisme.  Rien  n’empecherait 
d operer  la  dilatation  enune  seance  sous  anesthesie  chloroformique. 

En  meme  temps  qu’on  pratiquera  la  dilatation  lente,  methodeplus 
prudente  et  par  suite  preferable  a la  dilatation  brusque,  on  pourra 
administrer  les  narco tiques  (asa  foetida,  par  la  bouche  ou  en  lave- 
ments : camphre,  ether,  bromures,  valeriane,  chloral,  injections 
de  morphine  et  d’atropine,  etc...),  sans  compter  beaucoup  sur  leur 
eflicacite.  L electricite  et  l’hydrotherapie  donneront  des  resultats 
meilleurs  et,  de  plus,  tonifieront  le  malade. 

On  s attaquera  a 1 une  des  nombreuses  causes  d’oesophagisme  pas- 
sees  en  revue  plus  haut  (choree,  vers,  epilepsie  etc...). 

Enfin  on  ne  negligera  pas  la  suggestion  hypnotique,  ce  moyen 
iherapeutique  si  merveilleusement  efficace  dans  les  nevroses.  Agiront 
dans  le  meme  sens  certains  moyens  destines  afrappcr  l’imagination  : 
telle  la  cauterisation  ignee  a la  region  dorsale  ou  au-devant  du  cou. 
telle  la  sonde  a dilatateur  presentee  au  malade  comme  ayant  etepre- 
paree  specialement  pourlui,  etc... 

Stieffel,  de  Joinville, 
et  Lorain, 

Ancien  chef  de  clinique  do  la  Faculle  do  Nancy 


CHAPITRE  IV 

RETRECISSEMENT  DE  L’CESOPHAGE 


ttioiogie.  — Le  retrecissement  de  l’oesophage  est  le  resultat  de 
causes  multiples.  Deja  nous  venons  d’etudier  l’oesophagisme,  cause 
■ commune  du  retrecissement  passager  de  l’cesophage. 

Nous  ne  nous  arreterons  pas  au  retrecissement  congenital  tenant 
a un  vice  de  developpement,  ni  au  retrecissement  du  au  sejour 
de  corps  etrangers  dans  l’oesophage  ou  de  tumeurs  polypeuses 
(myomes,  flbromes  pedicules,  fibro-sarcomes,  papillomes,  kystes), 
sujets  qui  n’entrent  pas  dans  le  cadre  de  notre  travail. 

Nous  etudierons  le  retrecissement  consecutif  au  passage  d’un  corps 
etranger,  a une  plaie  par  brulure  (caustiques,  aliments  trop  chauds), 
aux  cesophagites  repetees,  a l’ulceration  cesophagienne  d’origine 
inflammatoire  correspondant  a 1’ulcere  simple  de  l’estomac,  le  retre- 
J cissement  du  a la  presence  d’une  tumeur  cancereuse  dans  la  paroi 
meme  de  l’cesophage  et  obstruant  plus  ou  moins  la  lumiere  du  canal 
(cancer,  epithelioma,  quelquefois  squirrhe),  enfin  le  faux  retrecisse- 
ment de  l’oesophage,  l’obstacle  ne  siegeant  ni  dans  la  cavite  ni  dans 
l’epaisseur  des  parois  de  l’cesophage,  mais  en  dehors  du  canal  oeso- 
phagien  (corps  thyroide  hypertrophie,  ganglions  bronchiques,  ane- 
vrysme  de  l’aorte,  cancer  du  mediastin,  deformation  de  la  colonne 
vertebrale,  anomalie  de  la  sous-claviere  passant  entre  la  trachee  et 
l’oesophage  ou  entre  l’oesophage  et  la  colonne  vertebrale). 

Symptftmes,  diagnostic  et  pronostic.  — On  concoit  combien  les 
symptomes  doivent  varier  avec  des  causes  aussi  diflerentes.  On  se 
trouve,  certcs,  dans  tous  ces  cas,  en  presence  du  symptome  retrecis- 
sement oesophagien,  mais  combien  il  est  different  selon  la  cause  qui 
la  produitl  S’il  est  consecutif  a une  plaie,  a une  brulure,  l’histoire 
du  mal  eclairera  suffisamment  le  diagnostic  : le  retrecissement  a 
ete  precede  d’un  accident  qui  l’explique,  il  s’est  forme  peu  a peu. 
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Les  aliments  solides  d’abord,  les  liquides  ensuile  onl  passe  diffici- 
lement,  sont  regurgites  en  quantile  plus  ou  moins  abondante,  selon 
les  dimensions  de  la  poche  formee  au-dessus  de  la  portion  retrecie. 
L’obstacle  est  permanent.  II  n'arrive  pas,  a moins  que  l’element 
spasmodique  inlervienne,  que  les  aliments  passenl  plus  ou  moins 
facilement.  La  difficulty  est  toujours  la  meme  ‘et  va  augmentant 
regulierement.  Le  calhelerisme  avec  la  sonde  a olive  apprendra 
d’une  maniere  precise  le  siege,  l’intensite,  l’etendue  du  retrecisse- 
ment,  et  quelquefois,  s’il  y a plusieurs  points  retrecis,  le  nombre 
des  retrecissemenls.  Les  symptomes  seraient  identiques  en  cas  de 
retrecissement  conseculif  aux  oesophagites,  a la  syphilis.  I Is  sont, 
au  contraire,  bien  difierents  si  le  retrecissement  provient  d'une 
tumeur  maligne  de  l’oesophage.  Le  retrecissement  est  encore  gra- 
duel,  la  dysphagie  augmente  encore  petit  a petit,  mais,  symptome 
caracteristique,  le  malade  s’affaiblit  et  diminue  de  poids  tres  rapi- 
dement,  sans  que  ce  deperissement  soit  en  rapport  avec  l’in- 
suffisance  d’alimentation  au  moment  ou  les  aliments  liquides 
parviennent  encore  jusqu’a  l’estomac.  Les  regurgitations,  les  vomis- 
sements  sont  frequents,  les  aliments  sont  peualteres,  melesde  decbets 
epitheliaux,  de  sang  plus  ou  moins  altere  et  parfois  d’elements  de  la 
tumeur.  Les  regurgitations  sont  presque  continuelles  chez  le  cance- 
reux  de  l’msophage.  II  y a secretion  ininterrompue  des  parlies  can- 
cereuses  et  des  portions  voisines,  irritees  par  les  secretions  cance- 
reuses  et  par  la  presence  de  la  tumeur.  Par  moments,  le  spasme 
intervenant,  le  passage  des  aliments  est  plus  difficile.  D'autres  fois, 
des  parcelles  de  la  tumeur  en  se  detachant  facilitent  quelque  peu  le 
passage  des  aliments.  Le  catheterisme  donnera  les  memes  rensei- 
gnements  exacts  qu’il  a donnes  plus  haut.  En  outre,  la  sonde  ramene 
parfois  des  parcelles  qui,  examinees  au  microscope,  sont  reconnues 
pour  de  l’epithelioma  ou  du  cancer. 

Le  cancereux  eprouve  une  douleur  vague  dont  le  si6ge  n’est  pas 
en  rapport  avec  le  niveau  du  retrecissement.  Une  sensation  de  gene, 
de  constriction  est  pergue  a la  partie  inferieure  du  cou,  entre  les 
epaules,  le  long  de  la  colonne  vertebrale.  Lorsque  la  poche  dilatee 
siegeant  au-dessus  du  retrecissement  est  remplie,  c’estune  sensation 
de  plenitude,  quelquefois  une  douleur  que  le  vomissement  finit  par 
diminuer. 

Au  palper,  on  ne  pergoit  rien  a moins  de  cancer  de  la  partie  supe- 
rieure  de  1 cesophage.  Gependant  il  arrive,  mais  bien  rarement,  que 
le  cancer  des  parties  inferieures  de  l’oesophage  s’accompagne  de 
tumefaction  des  ganglions  sus-claviculaires. 


RETRECISSEMENT  DE  i/OESOPIIAGE  . 141 

II  est  une  scrie  dc  troubles  de  voisinage  dus  a la  presence  de  la 
tumeuroesophagienne  : cette  tumeur  comprend  ouenvahit  lcs  organes 
voisins.  Lorsque  le  neoplasme  siege  a la  partie  inferieure  du  cou, 
elle  comprime  la  trachee,  les  bronches,  les  poumons,  et  il  y a du 
cornage,  de  la  dyspnee  pouvant  necessiter  la  tracheotomie ; d’autres 
fois,  elle  comprime  les  organes  du  mediastin  , les  lyrriphatiques  peri- 
oesophagiens  et  peritracheaux.  On  assiste  tres  souvent  a la  compres- 
sion precoce  du  pneumogastrique  et  des  recurrents,  d’ou  troubles 
larynges  (alteration  de  la  voix  qui  devient  rauque,  paralysic  plus 
ou  moins  complete  des  cordes  vocales  pouvant  amener  une  aphonie 
plus  ou  moins  complete),  toux  et  hoquet. 

Lorsque  la  tumeur  envahit  ces  organes  apres  les  avoir  comprimes, 
on  observe  les  memes  accidents  plus  accentues.  De  plus,  il  se  for- 
mera  des  fistules  variees  avec  la  colonne  vertebrale,  l’artere  pulmo- 
naire,  l’aorte,  la  trachee,  les  bronches,  les  plevres,  le  poumon,  le 
pericarde,  et  Ton  prevoit  la  serie  d’accidents  a laquelle  on  est  expose 
d’assister : paralysies  diverses,  mort  subite,  bronchopneumonie,  pneu- 
mothorax et  rapidement  du  pyo  pneumothorax,  pericardite,  etc.,  etc. 

Si  l’on  a affaire  a une  tumeur  siegeant  en  dehors  des  parois  oeso- 
phagiennes,  le  retrecissement  se  produit  plus  lentement  que  dans  le 
cas  precedent,  le  catheterisme  est  moins  douloureux  et  plus  long- 
temps  possible  ; mais  en  dernier  lieu  l’occlusion  du  conduit  peut  etre 
aussi  parfaite  que  si  la  paroi  meme  etait  atteinte. 

On  congoit  que  la  marche  du  retrecissement  oesophagien  soit  tres 
variable  selon  la  cause  qui  l’a  produit.  Les  retrecissements  inflam- 
matoire  ou  syphili tique  arrivent  a la  guerison  en  general.  Le  dia- 
gnostic est  assombri  cependant  quand  la  medication  specifique  a ete 
tardive  et  qu’il  faut  intervenir  chirurgicalement,  le  retrecissement 
etant  infranchissable.  On  sait  qu’on  ne  peut  aujourd’hui  que  pallier 
les  accidents  du  cancer  dont  la  marche  est  fatale.  La  mort  survient 
<lans  l’espace  de  un  a deux  ans,  quoi  qu’on  fasse,  par  inanition, 
le  malade  finissant  par  prendre  une  alimentation  tres  insuffisante. 
Il  se  cachectise  de  plus  en  plus,  est  pris  d’oedeme  des  membres 
inferieurs  et  tres  souvent  presente  le  symptome  appele  phlegmasie 
blanche  des  cancereux,  et  qui  consiste  en  une  phlebite  de  la  veine 
femorale.  D'autres  fois  la  mort  resulte  de  la  perforation  de  l’oeso- 
phage  et  du  passage  des  aliments  dans  le  mediastin,  les  poumons, 
les  plevres,  le  pericarde,  un  gros  tronc  arteriel,  la  trachee,  et  la 
mort  est  brusque  ou  bien  survient  dans  l’espace  de  quelques  jours, 
consecutive  a la  formation  d’un  abces  gangreneux. 

Tout  en  etudiant  le  symptome  retrecissement  oesophagien,  .nous 
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avons  insiste  sur  le  diagnostic.  Le  plus  souvent  on  sera  rapidement 
eclaire  sur  la  nature  de  Pobstacle.  Les  antecedents,  Page,  la  colora- 
tion jaune  paille  et  le  deperissement  si  rapide  du  cancereux,  la 
nature  des  matieres  vomies,  le  catheterisme  indiqueront  s’il  s’agit 
d’un  retrecissement  inflammatoire  ou  cancereux,.  les  deux  cas  leg 
plus  communs. 

On  est  cependant  expose  a faire  fausse  route  lorsqu’un  retrecisse- 
ment  cicatriciel,  non  traite,  aentraine,  par  defaut  d’alimentation,  un 
amaigrissement  considerable  et  a la  periode  ultimo  de  l’affection,  il 
serait  peu  aise  au  medecin  qui  n’a  pas  observe  le  malade  depuis  le 
debut  de  se  prononcer  categoriquement. 

On  ne  sera  guere  sujet  a confondre  le  retrecissement  de  Pmsophage 
avec  la  paralysie  labio-glosso-laryngee,  qui  est  une  alTection  bien 
speciale,  ne  pouvant  pas  preter  a erreur. 

On  recherchera  avec  soin  si  la  compression  n’est  pas  d’origine 
extra-oesophagienne  et  due  a un  anevrysme  de  Paorte,  de  la  sous- 
claviere,  etc. 

Appele  a Pagonie  du  malade,  alors  qu’une  communication  anor- 
male  s’est  faite  avec  les  plevres,  les  bronches,  les  poumons,  le  peri- 
carde,  etc.,  on  a pu,  sans  inconvenient  pour  le  malade,  conclure  a 
de  la  phtisie,  a de  la  gangrene  pulmonaire,  a de  la  pericardite,  etc. 

Enfin,  que  le  malade  presente  ou  non  des  antecedents  syphilitiques,  J 
on  est  toujours  autorise  a soupgonner  la  syphilis  et  a instituer  un 
traitement  specifique  energique,  destine  a servir  et  comme  traite* 
ment  et  comme  moyen  de  diagnostic. 

Anatomic  patliologiqne.  — Nous  passerons  rapidement  sur  les 
lesions  observees  a 1 autopsie.  Dans  les  cas  d’inflammation  simple 
tei mines  par  la  mort,  on  constatera  une  cicatrice  circulaire  plus  ou 
moins  etendue  en  hauteur,  une  diminution  du  canal  cesophagien 
au-dessous  du  retrecissement,  une  dilatation  ampullaire  immediate* 
ment  au-dessus  du  retrecissement,  dilatation  formant  une  vaste  poche 
a parois  plus  ou  moins  irritees  par  le  sejour  anormal  des  aliments. 

La  tumeui  cancereuse  elle-meme  ne  presente  rien  de  particulier 
a la  region.  Elle  s accompagne  des  memes  desordres  locaux  : retre-  t 
cissement  au-dessous  et  dilatation  au-dessus  de  la  tumeur  que  nous 
venons  de  constater  dans  le  retrecissement  cicatriciel.  II  peutexister 
une  serie  d ilots  carcinomateux  produisant  autant  de  points  retrecis. 
On  observera  les  lesions  de  voisinage  telles  que  l’adenopathie  gan- 
glionnaire,  les  fistules  el  communications  anormales  decritcs  plus 
haul. 
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Traltement.  — II  n’est  pas  besoin  d’insister  sur  l’alimentation  de 
ces  malades.  On  sera  forcement  reduit  a s’en  tenir  aux  liquides  (lait, 
bouillon,  eau  rougie).  A un  moment  donne,  ceux-la  meme  ne  pas- 
sent  plus,  et  les  lavements  nutritifs  (lait,  bouillon,  jaunes  d’ceufs 
ajoutes  au  bouillon,  bouillon  peptonise,  vin,  sang  defibrine)  seront 
de  quelque  utilite.  Malheureusement  s’il  est  bien  vrai  que  le  rectum 
absorbe  les  aliments,  il  n’en  est  pas  moins  demontre  par  la  pratique 
que  cette  absoiption  est  lente,  insuffisante,  et  que  le  rectum  se 
fatigue  vite  de  ce  travail  auquel  il  n’est  pas  accoutume,  et  qu’en 
definitive  le  malade  ne  peut  plus  garder  les  lavements,  finit  par 
les  accepter  avec  repugnance  et  a ne  plus  les  utiliser  si  on  persiste 
a les  lui  administrer. 

Le  retrecissement  cicatriciel  sera  traite  par  la  dilatation  lente  et 
progressive,  aidee  de  la  cocaine  pour  combattre  la  douleur  et  l’ele- 
ment  spasmodique.  C’est  la  methode  de  traitement  la  plus  usitee  et 
la  moins  dangereuse.  On  se  sert  dune  boule  dilatatrice  (tige  de 
baleine  sur  laquelle  se  vissent  des  boules  d’ivoire  d’un  diametre 
croissant)  ou  de  sondes  oesophagiennes  de  numeros  de  plus  en  plus 
gros.  L’instrument,  quel  qu’il  soit,  est  laisse  quelques  minutes  en 
place.  On  fait  deux  a trois  seances  par  semaine. 

La  dilatation  forcee,  en  une  seance,  bien  qu’ayant  donne  des 
resultats  favorables,  ne  saurait  etre  conseillee,  puisque  meme  en 
1’ absence  de  toute  tumeur  friable,  alors  que  le  retrecissement  est 
cicatriciel,  la  paroide  l'oesophage  estparfois  tres  diminuee  par  places 
en  epaisseur,  et  par  consequent  peu  resistante,  il  est  possible  de 
provoquer  une  fausse  route  rapidement  mortelle. 

On  a fait  pour  l’oesophage  ce  qui  a ete  fait  pour  l’urethre,  mais  les 
deux  conduits  ont  des  fonctions  tellement  difierentes,  un  voisinage 
si  peu  comparable  que  le  meme  traitement,  nous  voulons  parler  de 
l’cesophagotomie  interne  correspondant  a l’urethrotomie  interne  et 
executee  avec  un  urethrotome  agrandi,  ne  doit  etre  utilise  qu’excep- 
tionnellement.  La  section  electrolytique  mise  en  usage  par  M.  A.  Fort 
est  passible  de  la  meme  objection.  Ce  sont  de  bons  procedes  de 
necessite  dans  quelques  cas  exceptionnels  oil  la  dilatation  lente  a 
echoue.  La  section  du  retrecissement  au  couteau  ou  a l’electricite  est 
suivie  de  la  dilatation  lente.  Ce  sont  la  des  interventions  graves.  On 
agit  a l’aveuglette,  sans  savoir  exactement  ce  que  l’on  fait,  ce  qui 
n’est  pas  l’ideal  en  chirurgie,  ni  meme  en  medecinc;  on  est  expose 
a provoquer  une  perforation  rapidement  mortelle.  Souvent,  du  restc, 
l’oesophagotomie  interne  est  insuffisante  et  il  faut  avoir  recours  ii 
1 cesophagotomie  externe  si  le  retrecissement  est  voisin  du  pharynx, 
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ce  qui  constitue  une  operation  delicate  et  grave;  Ton  a fait  la  resec- 
tion de  5 a 0 centimetres  de  l’cesophage  qu’on  a fixe  ensuite  a la 
peau  du  cou.  En  dernier  lieu,  si  le  retrecissement  siege  plus  bas,  on 
fera  la  gastrotomie  avec  etablissement  d’une  bouche  stomacale, 
suivie  du  catheterisme  retrograde  et  de  la  dilatation  lente  de  l’ceso- 
phage.  Si  le  danger  est  pressant,  on  fait  la  gastrotomie  en  une 
seance.  Si  rien  ne  presse,  on  fixe  l’estomac  a la  paroi  abdominale  en 
ne  Pouvrant  que  plus  lard,  au  moment  du  besoin  : des  adherences 
s’etablissent  entre  la  paroi  posterieure  de  l’abdomen  et  la  paroi 
externe  de  l’estomac,  qui  eviteront,  lors  de  l’ouverture  de  l’estomac, 
l’epanchement  du  contenu  de  cet  organe  dans  le  peritoine. 

Le  retrecissement  cancereux  de  l’oesophage  exige  le  meme  traite- 
ment  : e’est  le  meme  regime,  la  meme  dilatation  lente.  On  devra  dans 
ces  cas  etre  encore  plus  sobre  de  catheterisme  et  surtout  d’opera- 
tions  sanglantes  sur  le  tube  oesophagien  ou  sur  l’estomac.  L’oeso- 
phagotomie,  la  gastrotomie,  operations  graves  sans  doute,  mais 
permises  plus  haut,  alors  qu’on  peut  sauver  un  malade,  n’ont  plus 
leur  raison  d’etre  ici,  car,  ou  bien  elles  abregent  la  survie,  ou  bien 
elles  donnent  une  survie  de  cinq  a six  mois  chez  des  malades  qui 
auraient  le  plus  souvent  vecu  le  meme  laps  de  temps  sans  operation. 

On  n’opererait  que  si  le  malade  l’exigeait  dans  1’espoir  de  soulager 
sa  douleur.  On  devra  se  contenter,  vers  la  fin  de  revolution  de  la 
tumeur,  de  nourrir  le  malade  a la  sonde  sans  plus  essayer  de  le 
dilater.  Pour  eviter  le  catheterisme  repete,  on  laisse  une  sonde  a 
demeure,  passee  dans  le  nez.  On  introduit  la  sonde  par  la  bouche, 
puis  on  passe  un  fil  a travers  une  narine  et  on  le  ramene  par  la 
bouche.  On  le  fixe  a la  sonde  qu’on  retire  ensuite  par  la  narine  en 
tirant  sur  le  bout  nasal  du  fil.  Au  prealable  on  a enleve  l’extremite 
de  la  sonde  en  cul-de-sac.  Elle  est  maintenue  contre  l’orifice  externe 
de  la  narine  avec  une  epingle  anglaise. 

Enfin,  en  presence  d’un  retrecissement  syphilitique,  on  instituera 
le  traitement  medical  en  consequence,  en  meme  temps  qu’on  eflec-  1 


tuera  la  dilatation  lente.  Si  la  cicatrice  est  deja  constitute  d'une 
maniere  definitive,  on  sera  autorise  a utiliser  la  dilatation  electro- 
lytique,  l’cesophagotomie  externe  ou  la  gastrotomie,  suivies  de  la 
dilatation  lente,  directe  ou  retrograde. 


Stieffel,  de  Joinville, 
et  Lorain, 

Ancien  chef  de  cliniqjae  de  la  Faculty  de  Nancy. 
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On  entend  sous  ce  nom  les  methodes  employees  pour  definir  les 
reactions  chimiques  que  fait  subir  au  sue  gastrique  l’introduction  des 
aliments  dans  la  cavite  stomacale. 

Les  recherches  concernant  la  physiologie  de  la  digestion  et  la 
pathologie  stomacale  sont  des  plus  nombreuses,  et  toutes  ont  en  vue 
l’etude  du  sue  gastrique  consider^  dans  son  element  acide,  l’acide 
ehlorhydrique. 

C est  a Bidder  et  Schmidt1  que  1’on  attribue  ordinairement  la 
demonstration  de  l’existence  de  cet  acide  dans  l’estomac. 

On  attache  alors  une  telle  importance  a l’HGl  libre  que  quelques 
medecins,  Ewald  entre  autres,  proposerent  de  considerer  la  valeur 
quantitative  de  cet  acide  comme  le  thermometre  de  l’activite  diges- 
tive. 

II  y a done  lieu  de  distinguer  : 

1°  Les  methodes  physiologiques  ayant  essentiellement  pour  but  de 
determiner  la  nature  de  l’acide  normal  du  sue  gastrique  ; 

2°  Les  methodes  cliniques  plus  recentes,  s’occupant  surtout  des 
divers  cas  de  la  pathologie  stomacale. 

Procede  de  Bidder  et  Schmidt.  — Ges  auteurs  dosent  le  chlore 
total  du  liquide  gastrique  a l’etat  de  chlorure  d’argent  par  pesee 
D autre  part,  ils  dosent  toutes  les  bases  minerales  du  contenu  sto- 

‘ Du  Chimisme  slomacal,  Ilayem  et  Winter,  Masson,  6dit.,  1891. 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  V.  IQ 
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macal 'pt-'en  cyprimenl  le  poids  en  chlorures.  II  s’est  trouve  que  le 
chlore  total  c.LaiL  cqnslanmienl  ..superieur  au  poids  du  chlore  de 
toutes  les'  bases  rcunies/supposees  a fetat.de  chlorures.  On  n’en  pou- 
vait  deduite.qu’uhe' chose,  c’est'qii’il  existe  dans  le  sue  gaslrique  ua 
exces  de  cli'lore'  non  nriheralise.  Bidder  et  SclimidL  ontconclu  que  cel 
exccdent  sp‘  importer  qu’a  I’lICl  libre  el  ils  ont 

trouve  une  preiive  a l'appui  de  leur  opinion  dans  la  determination 
acidimetrique.  Les  moyens  chimiques  mis  en  ceuvre  par  ces  auteurs 
sont  absolument  irreprochables.  Les  resultals  qu’ils  ont  oblenus  ne 
sauraient  nullement  etre  consideres  comme  entaches  d’erreur.  Mais 
il  est  permis  de  critiquer  l’interpretalion  qu’ils  en  ont  donnee. 

Procede  de  Rabuteau.  — En  1874,  Rabuteau  fit  connaitre  une  me- 
thode  tres  originate  pour  la  recherche  et  le  dosage  de  l’HCl  dans  le 
sue  gaslrique.  Elle  est  fondee  sur  l’insolubilite  des  chlorures  mine- 
raux  dans  l’alcool  amylique  et  sur  la  grande  solubilile  dans  ce  vehi- 
cule  des  chlorhydrates  de  quinine  et  de  cinchonine. 

Metiiode  de  M.  Gu.  Riciiet.  — M.  Ch.  Richet  examine  le  sue  gas- 
trique  par  le  procede  de  Schmidt,  en  dosant  le  chlore  total  d’une 
part  et  toutes  les  bases  de  l’autre. 

II  trouve  ainsi  un  exces  constant  de  chlore  non  mineralise  dans  le 
sue  gastrique  frais  et  il  en  conclut  que  ce  sue  renferme  un  acide 
chlore.  Ses  experiences  ont  du  reste  ete  faites  non  seulement  avec  le 
sue  gastrique  de  l’homme,  mais  aussi  avec  celui  du  poisson.  Les 
resultats  furent  les  memes.. 

L’lIGl  libre  existant  dans  le  sue  gastrique,  M.  Ch.  Richet  a cherche 
a demontrer  cette  existence  d’une  fagon  plus  palpable  encore. 

Dans  ce  but,  il  a utilise  quelques-unes  des  proprietes  reconnues 
aux  solutions  d’HCl. 

C’est  ainsi  qu’un  acetate  alcalin  en  presence  de  l’HCl  libre  perd 
son  acide  acetique  avec  formation  d’un  chlorure  alcalin.  LecoefOcient 
de  partage  primitif  tres  eleve  de  l’HCl  est  alors  remplace  par  le  coef- 
ficient de  l’acide  acetique.  En  appliquant  cette  marche  operatoire  au 
sue  gastrique,  M.  Richet  a constate  que  ce  liquide  ne  se  comporte 
nullement  comme  une  solution  d’HCl  et  il  en  a conclu  que  l’acide 
chlore  dueontenustomacal  n’est  pas  de  I’lICl  libre.  Les  resultatsetaient 
encore  les  memes,  lorsqu’au  lieu  d’operer  sur  du  sue  gastrique,  il 
operait  sur  l’extrait  chlorhydrique  de  la  muqueuse  stomacale.  L’lICl 
ajoute  perdait  ses  caracteres  d’acide  libre,  ce  qui  ne  pouvait  resulter 
que  de  sa  combinaison  avec  des  substances  organiques  neutres  ou 
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faiblement  basiques  conle-nues  dans,  cette  muq-ueuse.  D’autre  part, 
M.  Richet,  cn  dialysant  dans  des  conditions  identiqucs  du  sue  gas- 
trique  et  une  solution  d IICJ1,  a vu,  que  ces. .'deux  liquides  ne  se  com- 
portaient  nullement  de  la  rheme  fagon. 

Ces  experiences  ont  fait  admettre par  M.  Richet  que  l’§tcide  chlore 
du  sue  gastrique  n’est  pas  de  LHC1  libre,  mars  u-n  acide,chlorhydro- 
oraganique  probablement  analogue  ou  identique  au  chlorhydrate  de 
leucine. 

Lesmoyens  de  demonstration  employes  par  Lauteur  sont  tellement 
rigoureux  que  les  conclusions,  qu’il  en  a tirees,  s’imposent.  Et  Ton 
s’e tonne  que  ces  conclusions  aient  ete  comballues  par  Ewald. 

Procedes  cliniques.  — L existence  d un  acide  chlore  dans  le  sue 
gastrique  normal  etant  un  fait  demontre,  la  clinique  devait  chercher 
a mettre  a profit  cette  decouverte. 

EHe  a ete  appliquee  par  Leube  en  1871  qui,  le  premier,  a cherche 
a tirer  parti  de  l’emploi  deja  connu  de  la  sonde  gastrique  pour  pra- 
tiquer  l’exploralion  chimique  du  contenu  de  l’estomac. 

Mais  e’est  surtout  a Ewald  et  a Boas  que  revient  1’honneur  d’avoir 
vulgarise  1 emploi  des  explorations  chimiques  propres  a facili ter  le 
diagnostic  des  maladies  de  l’estomac. 

Procede  d Ewald.  — La  methode  d’examen  de  ces  auteurs  com- 
prend  diverses  operations  telles  que  le  dosage  de  l’acidite  totale,  la 
recherche  de  l’acide  libre,  des  acides  gras,  la  digestion  artificielle,  la 
recherche  des  peptones,  la  mesure  du  pouvoir  reducteur,  etc. 

Evaluation  de  I'HCl.  — La  marche  adoptee  par  Ewald  et  son 
collaborateur  Boas  pour  1’etude  de  Lacidite  du  contenu  stomacal 
obtenu  par  expression  apres  un  repas  d’epreuve  determine,  repose 
sur  ce  principe,  etabli  par  Bidder  et  Schmidt,  que  Lacidite  du  sue 
gastrique  est,  dans  les  conditions  les  plus  normales,  due  a I’HCl  libre 
et  un  peu  aux  phosphates  acides. 

Dans  des  conditions  anormales,  I’HCl  libre  peut,  dans  la  produc- 
tion de  Lacidite  totale,  ceder  plus  ou  moins  completement  le  pas  aux 
sels  acides  et  a des  acides  anormaux. 

De  la  pour  eux  la  necessite  de  mesurer,  avant  tout,  Lacidite  totale,- 
puis  de  rechercher  qualitativement  I’HCl  libre.  Lorsque  ces  reactions 
qualitatives  sont  nettement  positives,  les  auteurs  en  concluent  que 
Lacidite  est  due  a I’HCl  et,  conformement  au  principe  de  Bidder  et 
Schmidt,  ils  appliquent  la  valeur  numerique  fournic  par  Lacidimetrie 


148  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

etniCl  libre  du  contenu  stomacal.  Lorsque  les  reactions  qualitatives 
de  l’HGl  sont  quelque  peu  douteuses  ou  affaiblies,  ils  en  concluent 
que  la  plus  grande  partie  de  l’acidite  estdue  aux  sels  acides  et  mesu- 
rent  alors  la  richcsse  de  l’HGl  libre,  en  comparant  enlre  elles  d’une 
part  des  solutions  colorimetriques  renfermant  des  quantites  connues 
d’HCl  ; d’autre  part  du  sue  gastrique  additionne  du  meme  reactif 
colorant. 

Comme  liqueur  acidimetrique,  ils  emploient  la  solution  titree  de 
soude. 

Les  matieres  colorantes  1 dont  se  servent  plus  speeialement  Ewald 
et  Boas  sont  : 

1°  La  tropeoline  00  (orange  Poirrier); 

2°  Le  rouge  du  Congo ; 

3°  Le  violet  de  methyle  ; 

4°  Le  vert  malachite  (voisin  du  vert  brillant). 

La  tropeoline  et  le  rouge  du  Congo  sont  plus  particulierement  desti- 
nes a definir  si  l’acidite  est  due  a un'acide  libre  ou  a des  sels  acides. 

Les  solutions  saturees  (aqueuses  ou  alcooliques)  de  tropeoline  pre- 
sentent  une  couleur  rouge  jaune,  foncee  par  les  acides  libres  (0,025 
p.  100),  qui  la  font  passer  au  brun  fonce  et  les  sels  acides  au  rouge 
paille. 

La  solution  de  rouge  du  Congo  est  rouge  brun.  L’addition  d’un 
acide  libre  la  fait  virer  au  bleu  ciel ; les  sels  acides  sont  sans  influence 
sur  elle. 

Cette  reaction  parait  etre  plus  sensible  que  la  precedente  pour  la 
recherche  des  acides  libres. 

Le  violet  de  methyle  et  le  vert  malachite  servent  a caracteriser  la 
nature  de  l’acide  libre  lorsque  les  reactifs  precedents  en  indiquent 
l’existence. 

Le  violet  de  methyle  en  solution  aqueuse  etendue  communique  a 
cette  solution  une  couleur  violette  franche.  L’addition  d’un  acide 
mineral  (notamment  l’HGl)  fait  virer  cette  couleur  au  bleu  ciel  ou  au 
bleu  vert,  suivant  la  quantite  d’acide  libre  ajoutee. 

Le  vert  de  malachite,  dont  les  solutions  sont  vert  fonce,  prend  une 
teinte  vert  mousse  sous  l’influence  de  l’HGl.  Cette  reaction  est,  d'a- 
pres  Ewald,  moins  sensible  que  la  precedente. 

A cote  de  ces  reactifs  colorants,  Ewald  et  Boas  se  servent  encore 
de  la  reaction  de  Giinzburg  pour  deceler  la  presence  de  l’HGl. 

* Du  Chimisme  stomacal,  par  Hayem  et  Winter. 
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On  sait  que  le  reactif  de  Giinzburg  est  forme  de  : 

Phloroglucine  . 

Vanilline.  . . . 

Alcool  absolu  . 

Quelques  goultes  de  ce  reactif  melangees  avec  uii  liquide  renfer- 
mant  de  1’HGl  libre,  developpent,  lorsque  Ton  chauffe  doucement 
le  melange,  une  magnifique  coloration  rouge  pourpre. 

Cette  leaction  est  tres  sensible  5 mais  ll  faut  avoir  soin,  pour 
qu’elle  soit  caracteristique,  d’evaporer  doucement  au  bain-marie. 
Une  chauffe  a feu  nu  peut  determiner  la  calcination  superficielle  du 
melange  et  masquer  completement  la  reaction. 

L’intensite  plus  ou  moins  grande.de  la  coloration  produite  avec 
des  quantites  connues  de  sue  gastrique  peut,  d’apres  Ewald,  donner 
une  notion  assez  approchee  de  la  richesse  en  HC1  du  sue  gastrique 
en  experience.  II  suffit  pour  cela  de  diluer  successivement  le  liquide 
gastrique  (dilution  ayant  un  titre  connu)  et  de  noter  celle  de  ces 
dilutions  qui  cesse  de  provoquer  la  reaction. 

Plus  recemment  (1888),  Boas  a donne  la  formule  d’un  reactif  de 
l’HCl  qui  serait,  dit-on,  plus  sensible  que  les  precedents.  Ce  reactif 
est  forme  de  : 

Resorcine 1 gramme 

Sucre  ordinaire 3 — 

Alcool  dilue 100  — 

A 2 ou  3 gouttes  de  ce  reactif  on  ajoute  5 ou  6 gouttes  de  sue 
gastrique.  On  evapore  doucement  le  melange  dans  une  capsule  de 
porcelaine.  Le  residu  prend,  a chaud,  une  belle  coloration  rose  ou 
rouge  vif,  lorsque  le  liquide  renferme  de  l’HCl  libre.  Cette  colora- 
tion disparait  rapidement  par  refroidissement. 

Boas  conseille  de  faire  ayaler  au  malade  20  centigrammes  de 
resorcine  et  10  centigrammes  de  sucre  de  canne,  quelques  minutes 
avant  l'extraction  du  contenu  stomacal.  Le  melange  retire  de  l’es- 
tomac  est  evapore  doucement  et  donne  directement  les  indications 
dont  nous  venons  de  parler. 

Ce  reactif  serait  impressionne  par  les  dilutions  d’HCI  a partir  de 
0,05  p.  1000. 

Tels  sont  les  moyens  mis  en  usage  par  les  deux  auteurs  allemands, 
pour  doser  et  specifier  l’acidite  du.  sue  gastrique. 

Evaluation  des  acides  etrangers.  — Acide  lactique.  — Nous 


2 grammes 
1 — 

30  — 


150 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


n’avons  pas  parle  encore  de  revaluation  de  l’acidite  due  aux  acides 
elrangers  (laclique,  acetique,  butyrique). 

II  est  bon  de  rappeler  qu’Ewald  considere  l’acide  lactique  comme 
une  production  normale  des  premiers  stades  de  la  digestion.  Dans 
les  stades  avances,  l'existencc  de  cet  acide  doit  etre  consideree 
comme  une  formation  anormale  d’origine  fermentative. 

Pour  la  recherche  de  l’acide  lactique,  Ewald  se  sert  du  reactif 
d’UfTelmann  (solution  etendue  de  perchlorure  de  fer  avec  quelques 
gouttes  d’acide  phenique)  qu’on  fait  agir  sur  la  solution  aqueuse  de 
l’extrait  ethere.  Le  liquide  lactique  prend  au  contact  du  reactif 


d’Uffelmann  une  belle  coloration  jaune  serin  tres  brillante. 

Acide  butyrique.  — Les  acides  gras,  notamment  l’acide  butyrique, 
donnent,  avec  le  reactif  d’Uffelmann,  une  coloration  jaune  rouge 
pale  (mais  seulement  en  solution  assez  concentree  0,50  p.  100). 

L’acide  butyrique  peut  encore  se  reconnaitre  apres  le  traitement 
du  liquide  stomacal  par  Tether.  11  suffit  d’ajouter  au  residu  aqueux 
quelques  fragments  de  chlorure  de-  calcium,  qui  separent  cet  acide 
sous  forme  de  gouttelettes  oleagineuses.  La  graisse  que  Ton  peut 
rencontrer  dans  Testomac  est  facile  a reconnaitre.  L’extrait  ethere 


etant  repris  par  l’eau,  des  gouttelettes  graisseuses  viennent  nager  a 
la  surface  du  liquide  aqueux. 

Acide  acetique.  — Le  meilleur  reactif  de  l’acide  acetique  est, 
d’apres  Ewald,  le  nez.  A cela  il  n’y  aurait  rien  a objecler.  II  ne  faut 
pas  oublier,  cependant,  que,  meme  pour  impressionner  Todorat,  il  en 
faut  des  quantites  assez  notables,  capables  par  leur  acidite  d’inter- 
venir  nettement  dans  le  titre  acidimetrique.  Cet  acide  vient  alors 
diminuer  d’autant  Texactilude  de  revaluation  de  TTICl  deduile  de 
l’acidite  totale. 

On  peut  chimiquement  constater  la  presence  de  Tacide  acetique, 
en  neutralisant  exactement  le  liquide  stomacal,  et  en  y versant 
quelques  gouttes  de  perchlorure  de  fer.  Ce  melange  porte  a l’ebul- 
lition  donne  un  precipite  ocreux  d’acetate  de  fer  en  presence  de 
Tacide  acetique.  Mais,  malheureusement,  les  acetates  donnent  la 
meme  reaction,  ainsi  que  les  formiates. 

De  cette  recherche  purement  qualitative  des  acides  organiques,  ii 
n’y  a evidemment  pas  grand’chose  ii  conclure.  L’abondance  de  ces 
acides  dependra,  en  premiere  ligne,  du  repas  d’epreuve  ingere. 
Aussi,  doit-on,  dans  le  choix  de  ce  repas,  se  mettre  le  plus  possible 
ii  l’abri  de  ces  petites  causes  d’erreur.  Le  repas  d’Ewald  (pain  et 
the)  parait  fort  adroitement  choisi,  pour  repondre  a cette  indication. 
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EnAllemagne,  la  marche  operatoire  d’Ewald  a ete  adoptee,  tout 
d’abord,  par  un  grand  nombre  de  cliniciens.  Mais  le  defaut  frequent 
des  reactions  colorimetriques  en  presence  d’une  acidite  totale  bien 
marquee,  n’a  pas  tarde  a provoquer  l’emploi  de  methodes  plus  rigou- 
reuses. 

En  France,  on  est  reste  quelque  peu  en  retard.  Gependant  M.  Ger- 
main See  et  ses  eleves  ramenerent  l’attention  sur  l’util'ite  de  Pexa- 
men  du  chimisme  stomacal.  Malheureusement,  M.  See,  plus  encore 
que  les  Allemands,  ne  s’est  applique  a faire  usage,  que  des  moyens 
purement  qualitatifs  pour  rechercher  l’HCl  libre. 

M.  See,  dans  ses  premieres  publications,  s’est  surtout  efforce  de 
mettre  en  relief  la  valeur  du  reactif  de  Giinzburg,  pour  deceler  et 
doser  l’HGl  libre.  II  est  certain  que  ce  reactif  est  tres  sensible.  Mais 
peut  en  dire  autant  du  violet  de  methyle  et  on  hesite  a se  prononcer 
en  faveur  de  l’un  ou  de  l’autre. 

En  se  servant  de  l’intensite  des  reactions  obtenues  a l’aide  de  ces 
colorants  pour  faire  un  dosage  de  l’HCl  on  ne  peut  arriver  qu’a  des 
approximations  insuffisantes,  et  encore  ces  estimations  ne  portent- 
elles  que  sur  un  seul  des  elements  qui  doivent  etre  doses. 

Procede  de  Cahn  et  v.  Meiiring.  — En  1887,  Cahn  et  v.  Mehring 
ont  publie  un  procede  d’analyse  du  sue  gastrique  assez  curieux  : 

50  centimetres  cubes  de  sue  gastrique  filtre  sont  dis titles  jusqu’a 
reduction  au  quart  du  volume  primitif*_^£ivrainenes  ensuite  a leur 
volume  primitif.  On  distille  de  nouveau  jusqti’a  reduction  au  quart. 
Dans  le  liquide  distille,  on  mesure  par  titrage  les  acides  volatils;  la 
partie  qui  n’a  pas  distille  est  agitee  a six  reprises  avec  50  centi- 
metres cubes  d’ether,  pour  enlever  tout  l’acide  lactique;  on  dose 
celui-ci  par  le  titrage;  enfin  le  titrage  du  residu  aqueux,  reste 
apres  le  traitement  par  l’ether,  donne  le  degre  d’acidite  chlorhy- 
drique. 

Procede  de  Sjogvist.  — Ge  procede  peut  etre  considere  comme 
chimiquement  fort  rigoureux  pour  doser  l’HGl  si  le  reactif  de  Wiirs- 
ter  constitue  un  bon  indicateur  pour  le  dosage  final  du  baryum. 

Procede  de  Leo.  — Ce  procede  repose  sur  ce  principe  que  l’aci- 
dite  due  aux  phosphates  acides  de  K et  de  Na  n’est  pas  modiflee  par 
le  carbonate  de  calcium.  Cette  acidite  change,  au  contraire,  par 
l'addition  de  ce  carbonate,  lorsqu’elle  est  liee  plus  ou  moins  com- 
pletement  a la  presence  d’acides  fibres. 
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Procede  de  M.  Winter  L — On  prelove  sur  le  liquide  stomacal 
filtre  Irois  fois  5 centimetres  cubes  que  I'on  distribue  dans  trois 
capsules  : a,  b,  c. 

Dans  la  capsule  a,  on  verse  un  exces  de  carbonate  de  soude.  On 
porte  a l’etuve  a 100°  ou  au  bain-marie  les  trois  capsules  ainsi 
preparees.  Apres  dessication,  on  porte  a progressivement  et  avec 
precaution  au  rouge  sombre  naissant  en  evitant  les  projections  et  en 
ne  depassant  pas  cette  temperature.  Pour  hater  la  destruction  des 
matieres  organiques  et  pour  diminuer  l’action  de  la  chaleur,  on  agite 
frequemment  avec  une  baguette  de  verre.  On  cesse  de  chauffer  des 
que  la  masse,  ne  presentant  plus  de  points  en  ignition,  devient 
pateuse  par  un  commencement  de  fusion  du  carbonate  de  soude. 

L’operation  ne  doit  durer  que  quelques  minutes  et  la  calcination 
etre  juste  suffisante  pour  fournir  une  solution  incolore.  Apres 
refroidissement,  on  ajoute  de  l’eau  distillee  et  un  leger  exces  d’acide 
nitrique  pur;  on  fait  bouillir  pour  chasser  l’exces  d’acide  carbo- 
nique  ; on  ramene  alors  la  solution  a la  neutralite,  ou  meme  a une 
legere  alcalinite,  par  addition  de  carbonate  de  chaux  ou  de  carbo- 
nate de  soude  purs.  En  se  servant  de  carbonate  de  soude  on  est 
averti  que  cette  derniere  limite  est  atteinte  par  une  abondante  pre- 
cipitation a chaud  de  sels  calcaires  entrainant  tout  le  charbon. 

Apres  filtration  sur  papier  Berzelius  et  lavage  du  residu  a l’eau 
bouillante,  on  reunit  toutes  les  liqueurs  et  on  dose  le  chlore  a l’aide 
de  la  decision  decinornmle^de  nitrate  d’argent  en  presence  du  chro- 
mate neutre  de  K. 

L’addition,  comme  il  est  dit  plus  haut,  d’un  tres  leger  exces 
d’acide  nitrique,  favorise  la  penetration  de  la  dislocation  du  residu 
charbonneux.  L’addition  finale  du  carbonate  de  soude  en  tres  leger 
exces,  exalte,  sans  la  gener,  la  sensibilite  de  la  reaction  indicatrice. 
En  operant  comme  il  vient  d’etre  dit,  et  en  s’entourant  de  toutes  les 
precautions  necessaires  en  pareil  cas,  on  obtient  des  resultats  abso- 
lument  constants  avec  un  meme  liquide.  La  sensibilite  de  la  me- 
thode  au  chromate  d’argent  est  d’ailleurs  extreme. 

Le  nombre  fourni  par  a et  exprime  en  1IC1,  represente  la  totalite 
du  chlore  contenu  dans  le  liquide  stomacal. 

b.  Apres  une  evaporation  prolongee  a 100°,  d’une  duree  d’une 
heure  apres  disparition  de  tout  liquide,  on  y verse  un  exces  de  car- 
bonate de  soude,  on  evapore  a nouveau  et  on  acheve  comme  ci- 
dessus. 


1 Du  Chimisme  stomacal,  par  Ilayem  et  Winter,  Masson,  edit.,  1891. 
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Le  nombre  fourni  par  b represente  tout  le  chlore,  moins  celui  qui 
a ete  chasse  par  Evaporation  prolongee  a 100°,  c’est-a-dire  moins 
rilGl  libre  : a — b — IIC1  libre.  Par  1’evaporation  au  bain-marie 
a 100°,  on  obtient  du  reste  les  memes  resultats  qu’a  l’etuve  a 110°. 

Mais  si  1’on  depasse  quelque  pen  cette  derniere  temperature,  la 
masse  degage  des  fumees  blanches  et  les  resultats  changent.  Aussi 
pour  avoir  des  resultats  absolument  constants,  faut-il  preferer  Peva- 
poration  prolongee  a 100°. 

Des  que  la  portion  c est  dessechee,  on  la  calcine  avec  menage- 
ment,  sans  aucune  addition.  En  ecrasant  le  charbon  on  hale  la  fin 
de  Poperation  qui,  pour  etre  suffisante,  n’exige  que  fort  peu  de 
de  temps.  Ici,  surtout,  toute  surelevation  de  temperature  doit  etre 
evitee.  On  s’arrete  des  que  le  charbon  est  devenu  bien  sec  et  friable. 
Onse  sert  d’une  capsule  assez  profonde,  dont  le  fond  seul  est  leche 
par  la  flamme  du  bee,  et  dont  la  partie  superieure  est  garantie  par 
une  toile  metallique.  Apres  refroidissement,  on  acheve  comme  ci- 
dessus.  Le  nombre  trouve  represente  le  chlore  des  chlorures  fixes, 
^ — c indique  par  consequent  le  chlorure  perdu  pendant  la  calci- 
nation menagee  du  residu,  c’est-a-dire  le  chlore  combine  aux  ma- 
tieres  organiques  et  a l’ammoniaque. 

De  nombreux  dosages  comparatifs  ont  appris  qu’en  operant  de  la 
sorte,  on  n’eprouve  pas,  par  le  fait  de  la  dissociation,  de  pertes 
appreciates  de  chlorures  fixes. 

Cette  methode,  appliquee  a diverses  reprises  aux  memes  liquides, 
nous  a toujours  fourni  des  resultats  remarquablement  constants. 
L approximation  peut  etre  facilement  poussee  de  0,005,  a 0,007 
p.  100  de  liquide. 

Acidite  totale,  peptone,  pepsine,  etc.  — L’examen  chimique  d’un 
liquide  stomacal  donne  comporte  outre  le  dosage  des  elements  chlo- 
res,  la  recherche  quantitative  de  Pacidite  totale  et  la  determination 
qualificative  des  peptones. 

La  plupart  des  (cliniciens  ajoutent  a ces  determinations  celles  de 
la  pepsine,  du  pouvoir  d’absorption  et  de  motricite  de  l’estomac, 

1 examen  microscopique  du  residu  alimentaire,  etc. 

Acidile  lolale.  — La  determination  de  Pacidite  totale  d’un 
liquide  est  une  operation  tellement  classique  qu’il  suffira  d’en  dire 
quelques  mots.  Le  litre  de  la  solution  acidimetrique  est  sans 
importance;  ce  titre  doit  etre  faible,  pour  permettre  les  evaluations 
minimes. 
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Quelques-uns  se  servenl  de  la  solution  de  soude  decinormale. 
D’autres  se  servent  de  solutions  de  chaux  et  d’hydrate  de  baryte. 

Tous  ces  moyens  sont  bons,  a la  condition  que  les  liqueurs  soienl 
titrees  exactement  et  que  la  reaction  limite  soit  suffisamment  sen- 
sible. Dans  le  procede  Winter,  on  se  sert  d’une  solution  d’hydrate 
de  soude  comme  liqueur  acidimetrique,  etde  la  plitaleine  du  phenol 
en  solution  alcoolique  comme  indicateur.  Quelques  goultes  de  phla- 
leine  versees  dans  un  liquide  acide  n’en  modifient  pas  la  couleur. 
L’addition  a ce  melange  d’une  solution  alcaline  en  exces  donne 
naissance  a une  belle  coloration  rouge  Ires  intense.  On  laissera  done 
couler  la  liqueur  acidimetrique  dans  un  volume  connu  du  liquide  a 
analyser  et  additionne  de  quelques  gouttes  de  phtaleine  de  phenol, 
jusqu’a  ce  qu’il  se  produise,  apres  agitation,  une  belle  coloration 
rouge  pourpre  persistante.  La  limite  sera  alors  atteinte  et  tres  lege- 
rement  depassee. 

On  peut  titrer  la  liqueur  sodique  au  moyen  d’une  solution  acide 
titree  (SO 1 H2  ou  II C 1),  en  operant  exactement  comme  il  vient 
d’etre  dit. 

On  emploie  de  preference  une  solution  d’HCl  dont  on  determine 
le  titre  au  moyen  de  nitrate  d’argent.  Voici  comment  on  pro- 
cede : 

Etant  donnee  une  solution  quelconque  et  faible  d’HCl  dans  l’eau 
distillee,  on  en  preleve  5 cent,  cubes  et  on  sature  exactement  par 
un  carbonate  alealin  ou  alcalino-terreux  pur  et  exempt  de  chlore 
(carbonate  de  soude  ou  carbonate  de  chaux).  Puis,  dans  cette  solu- 
tion chloruree,  on  dose  le  chlore  total.  Dans  une  deuxieme  portion 
de  la  meme  solution  chlorhydrique,  on  dose  les  chlorures  fixes  par 
evaporation  du  liquide  et  dosage  du  chlore  restant.  Par  difference 
on  obtient  la  richesse  de  la  solution  en  II Cl. 

L’acide  chlorhydrique  pur  du  commerce,  ne  laissant,  en  general, 
pas  de  residu  fixe,  le  titre  de  la  solution  chlorhydrique  est  directe- 
ment  donne  par  le  premier  dosage,  celui  du  chlore  total. 

La  richesse  qualitative  des  peptones  et  des  autres  produits  de  la 
digestion  de  l’albuminurie  peut  se  faire  assez  simplement  a l’aide  de 
la  reaction  du  buiret.  Dans  un  centimetre  cube  de  liquide  a examiner 
on  laisse  glisser  un  petit  cristal  de  sulfate  de  cuivre,  puis  dans  ce 
melange  on  verse  rapidement  un  leger  exces  de  soude. 

En  presence  des  matieres  albuminoi'des  et  peptoniques,  il  se  deve- 
joppe  aussitot,  au  contact  de  la  soude  et  du  cuivre,  une  coloration 
d’autant  plus  violacee  qu’il  y a plus  de  matieres  albuminoi'des 
non  peptonisees,et  d’autant  plus  pourpre  qu’il  y a plusdc  peptones. 
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Quand  on  veut  appliquer  la  reaction  aux  seules  peptones,  il  faut 
au  prealable  se  debarrasser  de  l’albumine,  de  la  syntonine  et  de  la 
propeptone.  A cet  efTet  on  peut  se  servir  de  la  methode  indiquee  par 
Hofmeister.  Au  liquide  on  ajoute  de  l’acetate  de  sodium  , puis, 
goutte  a goutte,  du  chlorure  ferrique  jusqu’a  ce  que  la  liqueur  ait 
pris  une  teinte  rouge  persistante;  on  la  neutralise  alors  presque 
completement  par  un  alcali,  on  porte  a l’ebullition  et'  on  filtre  le 
liquide  refroidi. 

Ce  liquide  qui  ne  doit  plus  renfermer  ni  fer,  ni  albumine,  peut 
servir  directement  ala  recherche  de  la  peptone. 

On  a propose  d’autres  precedes  pour  la  recherche  et  le  dosage 
de  la  peptone,  notamment  sa  precipitation  par  l’acide  phospho- 
temgstique. 

Ces  methodes  sont  plus  compliquees  et  ne  donnent  pas  de  resul- 
tats  bien  superieurs  a ceux  que  fournit  le  simple  examen  avec  le 
cuivre. 

La  reaction  du  buiret  peut  d’ailleurs  servir  a une  evaluation 
approximative  des  peptones.  II  suffit,  pour  cela,  de  tenir  compte 
de  l’intensite  plus  ou  moins  grande  de  la  coloration  produite  par 
la  soude  et  le  sulfate  de  cuivre.  Toutefois  cette  appreciation  ne 
prend  de  la  valeur  que  dans  des  mains  bien  exercees. 

La  presence  de  la  syntonine  se  constate  en  ajoutant  au  liquide  a 
examiner  une  quantite  juste  suflisante  de  lessive  de  soude  pour  la 
neutralisation;  la  syntonine  se  precipite. 

Les  propeptones  peuvent  etre  reconnus  et  precipites  de  la  faijon 
suivante  : 

On  commence  par  eliminer  la  syntonine  comme  il  vient  d’etre  dit. 
Puis  au  liquide  on  ajoute  du  chlorure  de  sodium  a saturation;  on 
chauffe  et  on  traite  par  l’acide  acetique,  les  peptones  se  precipitent. 
La  pepsine  active,  en  solution  dans  un  liquide,  se  caracterise  par 
la  plus  ou  moins  grande  rapidite  avec  laquelle  ce  liquide  dissout, 
dans  un  temps  donne,  une  quantite  connue  de  fibrine  ou  de  blanc 
d’ceuf  en  presence  de  l’HCl.  Ce  dosage  ne  saurait  etre  rigoureux,  et 
dans  la  pratique  on  n’en  peut  tirer  aucun  parti. 

Pouvoir  d’absorption.  — Pour  mesurer  le  pouvoir  d’absorption  de 
l'estomac,  Faber  et  Penzoldt  conseillent  de  faire  absorber  del'iodure 
de  K et  de  determiner  le  moment  precis  oil  cet  iodure  apparait  dans 
la  salive  : le  moment  varie  de  quinze  minutes  chcz  les  sujets  sains 
jusqu’a  cinquante  minutes  chez  les  malades. 

On  fait  prendre  20  centigrammes  de  KI  dans  une  capsule  de  gelatine 


156  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

et  oil  examine  la  salive  Louies  les  cinq  minutes,  en  y plongeant  des 
bandes  de  papier  amidonne,  humectees  d’acide  nitrique  1'umant. 
L’iodc  colore  le  papier  en  bleu. 

Motricite.  — Le  pouvoir  de  motricite  de  l’estomac  peut  d’apres 
Ewald  et  Sievers,  s’apprecier  au  moyen  du  salol.  Ce  corps  indecom- 
posable en  liqueur  acide  ne  se  Iransformeraitpas  dans  l’estomac,  mais 
dans  l’intestin  grele,  en  liqueur  alcaline.  Les  produits  decetle  trans- 
formation sont  l’acide  salicylique  et  l’acide  phenique  qui , l’un  et 
l’autre,  s’eliminent  par  les  urines  (phenylsulfate  de  soude  et  salicylu- 
rique).  Chez  les  sujets  sains,  l’acide  salicylique  apparait  dans  l’urine 
aubout  d’une  demi-beure  apres  l’ingestion  de  1 gramme  de  salol. 

Dans  les  cas  de  trouble  de  la  motricite,  cette  apparition  peut  etre 
fort  retardee,  d’oii  la  possibility  d’etudier  l’intensite  de  ces  troubles 
d’apres  le  temps  qui  s’ecoule  entre  l’ingestiondu  salol  et  1’apparilion 
de  1’acide  salicylique  et  le  percblorure  de  fer  qui,  au  contact  de  cet 
acide,  prend  une  coloration  bleu  violace  intense. 

Tels  sont,  resumes,  les  divers  procedes  employes  dans  l’etude  du 
chimisme  stomacal  dont,  en  France,  MM.  Hayem  et  Winter  ont  donne 
une  application  rigoureuse,  aujourd’hui  Ires  repandue.  Aussi  comme 
conclusion  au  travail  de  ces  auteurs  donnerons-nous  le  comple 
rendu  qu'en  a redige  M.  Tiercelin  dans  sa  communication  sur  « la 
medication  antidyspeptique,  d’apres  le  professeur  Ilayem  : 

« Depuis  de  longues  annees,  dit  M.  Tiercelin,  le  traitement  des 
maladies  de  l’estomac  a ete  livre  au  hasard,  et  le  medecin,  en  face 
d’un  gastropathe,  en  etait  reduit  a chercher,  par  des  tatonnements, 
souvent  nuisibles  au  malade,  le  regime  qui  pouvait  le  soulager. 

« Grace  aux  recherches  chimiques  appliquees , a la  connaissance 
exacte  de  l’etat  gastrique,  on  a pu  depuis  quelques  annees,  donner 
au  traitement  des  maladies  d’estomac  une  direction  scientifique  qui 
produira,  l’avenir  nous  le  prouvera,  d’excellenls  resultats. 

« II  faudra  certainement  encore  beaucoup  de  travail  et  de  temps 
pour  qu’on  arrive  a classer  les  differents  types  que  rencontrent  les 
cliniciens  et  montrer  les  rapports  qui  les  unissent  aux  types  chimi- 
ques ; il  faudra  longtemps  pour  donner  les  formules  de  traitement 
propres  a chaque  type  ; mais  tels  qu’ils  sont  deja,  les  resultats  sont 
excellcnts  et  des  plus  encourageants. 

« M.  le  professeur  Hayem,  dans  le  quatrieme  volume  de  ses  legons 
de  therapeulique,  vient  de  montrer  quel  ptrli  on  a deja  pu  tirer  de 
ces  applications  de  la  chimie  a la  therapeulique  stomacale  et  quel 
progres  on  a deja  fait  dans  cette  voie.  II  Lraite,  lout  au  long,  dans 
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ce  volume,  la  methode  qu’on  doit  suivre  pour  arriver  au  diagnostic 
certain  des  differentes  formes  de  gastrites;  il  etudie  au  point  de  vue 
clinique  et  aussi  anatomo-pathologique  les  differents  types  de  gastro- 
pathie ; il  passe  en  revue  lous  les  regimes  et  tous  les  medicaments 
employes  dans  cette  affection  et  il  decrit  enfin  la  medication  qui  lui 
parait  etre  la  mieux  appropriee  aux  diverses  formes  que  la  clinique 
et  la  chimie  lui  ont  permis  de  diagnosliquer. 

« C’est  un  veritable  traite  des  gastrites,  telles  qu’on  les  entrevoit 
maintenant. 

« La  dyspepsie  n’est  pas  une  maladie,  c’est  un  symptome  qui  peut 
exister  meme  sans  souffrance,  contrairement  a ce  que  disait  Lasegue, 
et  est  caracterisee  par  une  deviation  du  type  chimique  ; c’est  le 
mauvais  fonctionnement  de  l’estomac  qui  peut  ne  pas  se  traduire 
par  la  douleur,  mais  se  traduit  toujours  par  une  alteration  du  produit 
de  la  digestion.  Elle  doit  etre  recherchee  et  merite  d’etre  traitee,  car 
elle  retentit  sur  tout  l’organisme  et  conduit  beaucoup  de  malades 
a la  neurasthenie. 

« La  type  chimique  normal  etantpris  comme  etalon,  il  y a dyspep- 
sie chaque  fois  que  l’analyse  du  sue  gastrique  denote  une  diminution 
ou  une  exageration  du  pouvoir  digestif  ou  un  trouble  dans  revolu- 
tion de  la  digestion. 

« Les  types  de  gastropathies  peuvent  etre  ranges  dans  les  trois 
categories  suivantes  : 

Hyperpepsie  ; 

Hypopepsie  ; 

Apepsie. 

« Cette  division  se  retrouve  cliniquement  et  chimiquement ; il  y 
a un  rapport  parfait  entre  ces  deux  modes,  d’investigation  et,  de 
plus,  l’anatomie  patolhogique  est  parfaitement  d’accord  avec  la  cli- 
nique, en  montrant  que  chacun  de  ces  etats  est  du  a des  lesions 
parfaitement  definies. 

Chimiquement.  — « L’etude  du  processus  chimique  a conduit 
M.  Ilayem  a distinguer  dans  le  chimisme  stomacal  trois  sortes  de 
troubles  : les  troubles  quantitatifs,  les  troubles  qualitatifs  et  les 
troubles  evolutifs. 

« Dans  l’hyperpepsie,  il  y a exagerationde  la  secretionchlorhydrique 
soit  que  cet  acide  soit  libre,  soit  qu’il  soit  combine  aux  substances 
organiques  alimentaires  (hypcrchlorhydrie  dans  le  premier  cas, 
hyperpepsie  generale  dans  le  second). 
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« Voila  pour  le  trouble  quanLitatif. 

a Quand  l’hyperacidite  est  due  a des  fermentations  anormales  (pre- 
sence d’acides  organiques  ou  d’acides  superieurs)  c’est  une  fausse 
hyperacidite.  Voila  pour  le  trouble  qualitatif. 

« Enfin  1’evolution  de  la  digestion  est  egalement  troublee ; il  ya 
prolongation  du  travail  slomacal  qui  continue  meme  en  debors  de  la 
digestion.  L’estomac,  sous  l’intluence  d’une  excitation  persislante, 
reste  perpetuellement  secretant.  Aussi  cet  elat  s’accompagne-t-il 
frequemment  de  gastrosuccorrhee. 

« L’elude  de  Devolution  de  la  digestion  montre  aussi  que,  ehez  l’hy- 
perpeptique,  a l’hyperpepsie  generale  peut  succcder  l’hyperchlorhy- 
drie  qui  alors  est  tardive. 

c Dans  l’hypopepsie  il  y a,  au  contraire,  acceleration  du  processus 
digestif  et  evacuation  precoce. 

« C’est  la  surtout  qu’on  trouve  les  fermentations  anormales  et  les 
fausses  hyperacidites.  L’etude  de  revolution  montre  que  la  digestion 
stomacale  est  souvent,  dans  les  cas  intenses,  terminee  avant  une 
beure.  L’estomac  se  debarrasse  completement  des  aliments  qu’il  ne 
peut  digerer  et  les  confie  au  duodenum  charge  de  le  suppleer  dans 
ces  fonctions  qu’il  est  incapable  de  remplir.  Dans  l’apepsie,  le  travail 
digestif  n’existe  pour  ainsi  dire  pas  ; c’est  l’exageration  de  l’hypo- 
pepsie. 

CUniquement.- — « Dans  l’hyperpepsie  generale  ouchloro-organique, 
l’appetit  est  conserve,  souvent  exalte  et  meme  excessif,  la  digestion 
est  penible  avecgene,  malaise,  sensation  de  ballonnement  et  de  pleni- 
tude,plus  rarement  avec  crampes.  Les  regurgitations  sont  frequentes; 
souvent  la  faim  redevient  intense  avant  que  la  digestion  ne  soit 
terminee  et  le  malade  accumule  dans  son  estomac  deja  dilate  de 
nouveaux  aliments.  Les  vomissements  sont  rares,  la  constipation 
habituelle,  la  langue  en  general  propre,  la  soif  peu  intense,  les  symp- 
tomesnerveux  tres  frequents ; l’hyperpepsie predispose  aux  psychoses; 
le  plus  souvent  l’hyperpepsique  est  maigre. 

<i  Dans  l’hyperpepsie  chlorhydrique  l’appetit  est  tres  excite,  la  soil 
intense,  les  digestions  sont  penibles  et  douloureuses. 

« Les  crampes  et  la  gastralgie  habituelles  reviennent  de  preference 
la  nuit  et  atteignent  quelquefois  l’intensite  des  doulcurs  de  la  crise 
hepatique,  les  regurgitations  sont  frequentes,  la  langue  reste  propre, 
mais  le  pyrosis  est  la  regie.  La  constipation  exisle  le  plus  souvent. 

« L’epigastre  est  sensible,  la  douleur  s’irradie  de  la  dans  lous  les 
sens  el  particulierement  dans  les  lombes.  La  digestion  est  ralentie, 
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aussi  la  dilatation  existe-t-elle  .presque  toujours.  Lcs  vomissements 
sont  frequents,  surtout  apres  les  ecartsdc  regime,  et  surviennent  sou- 
vent  sous  forme  de  crises.  L’estomac  peut  a jeun  secreter  des  quan- 
tities enormes  d’acide  clilorhydrique  qu’il  rejette.  C’est  la  gastro- 
sucorrhee  acide;  les  symptomes  nerveux  et  l’insomnie  sont  trcs 
prononces,  le  malade  est  souvent  reveille  au  milieu  de  la  nuit  par 
des  douleurs  extremement  vives.  • , 

« Dans  l’hypopepsie  intense  la  dilatation  est  plus  rare  que  dans 
l’hyperpepsie,  les  grands  vomissements  sont  rares,  mais  les  piLuites 
et  les  vomituritions  sont  frequentes;  on  rencontre  la  constipation  ou 
la  diarrhee.  la  gastralgie  est  rare. 

» II  y a de  l’abattement  et  de  la  somnolence,  les  malades  sont  plutot 
obeses  que  maigres.  La  digestion  est  en  general  rapide  et  souvent 
apres  une  heure  l’estomac  est  vide,  excepte  quand  il  y a un  obstacle 
mecanique ; dans  ces  cas  il  y a des  fermentations  et  le  malade  mai- 
grit. 

« On  peut  dans  ces  cas  aussi,  comme  dans  l’hyperchlorhydrie,  ren- 
contrer  certains  cas  d’hypersecretion  gastrique,  veritable  gastrosuc- 
corrhee.  De  sorte  qu’il  n’est  pas  possible  de  faire  de  cette  hyperse- 
cretion la  caracteristique  d’une  maladie  particuliere  de  l’estomac. 

« Dans  Fapepsie  on  rencontre  les  memes  symptomes  que  dans  l’apo- 
pepsie  dont  elle  n’est  que  Fexageration ; et,  chose  singuliere,  la  encore 
l’etat  general  des  malades  peut  rester  satisfaisant.  Pourtant  le  plus 
souvent  ils  s’atfaiblissent  et  maigrissent  rapidement. 

« M.  Flayem,  reprenant  chacun  des  symptomes  rencontres  dans  ces 
divers  etats,  les  etudie  avec  beaucoup  de  soin. 

« Il  divise  les  dilatations  en  trois  classes  : la  premiere  comprenant 
la  dilatation  liee  aux  troubles  evolutifs  et  secretaires  se  rattache  a 
Fhistoire  de  Fhyperpepsie ; la  seconde  comprenant  la  dilatation  para- 
Iytique  ou  paretique,  par  affaiblissement  de  la  contraction  reflexe, 
par  atonie;  enfin  la  troisieme  est  la  dilatation  d’ordre  mecanique  ou 
statique.  Il  decrit  les  vomissements,  la  gastralgie,  la  flatulence,  les 
dyspepsie  buccale  et  intestinale,  la  sialorrhee,  la  constipation  et  la 
diarrhee,  Fenteroptose  et  les  troubles  nerveux  consecutifs  et  les  rap- 
ports qui  unissent  ces  symptomes  avec  les  diflerents  etats  gastriques, 
Fhyperpepsie,  Fhypopepsie  ou  Fapepsie,  ainsi  que  les  indications  qui 
decoulent  de  la  constatation  de  ces  symptomes  pour  le  traitement 
qu’on  devra  suivre. 

« Au  point  de  vue  pathogenique,  il  etudie  le  role  des  micro-orga- 
nismes  dans  les  dyspepsies ; nombreux  dans  Fhyperpepsie,  ils  seraient 
tres  peu  abondants  dans  le  liquide  stomacal  de  Fhypopeptique.  Puis 
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il  recherche  les  causes  des  dyspepsies  qui  soul  fori  nombreuses ; les 
preoccupations,  les  soucis,  le  surmcnage,  la  mauvaise  hygiene, 
l’alcool,  le  tabac,  les  medicaments,  l’usage  abusif  du  corset. 

« II  ctudie  l’etat  gastrique  dans  le  cancer,  dans  les  gaslrites 
alcooliques,  tabagiques , medicamenteuses,  infectieuses;  dans  la 
chlorose,  l’anemie  pernicieuse,  la  tuberculose,  les  nephrites,  les 
maladies  du  foie,  du  coeur,  de  la  nutrition.  Puis,  abordant  la 
grande  question  de  la  dyspepsie  nerveuse,  il  decrit  deux  categories 
de  faits  : 

« 1°  La  forme  nerveuse  de  la  dyspepsie  organopathique: 

« 2°  Les  determinations  gastriques  survenant  dans  le  cours  des 
affections  nerveuses,  comme  dans  certaines  nevroses,  dans  certaines 
affections  medullaires,  l’ataxie  par  exemple.  Les  vomissements  de  la 
grossesse  pourraient  etre  ranges  dans  cette  categorie  de  fails. 

1 Mais  dans  tous  les  cas  il  y a lesion  stomacale;  l’element  nerveux 
dans  la  dyspepsie  parait  etre  plus  souvent  un  mode  reactionnel  d’un 
facteur  pathogenique. 

« Le  plus  souvent  la  gastropathie  preexiste  et  elle  ne  prend  une 
forme  nerveuse  que  parce  qu’elle  evolue  chez  un  nevropathe. 

« L’anatomie  pathologique  montre  que  des  lesions  parfaitement 
definies  correspondent  aux  differents  etats  signales  par  la  clinique  et 
l’examen  chimique. 

« La  gastrite  hyperpeptique  qui  correspond  a l’hyperpepsie  et  a 
1 hyperchlorhydrie  d’emblee  ou  tardive  est  due  a une  alteration 
parenchymateuse  de  la  muqueuse  gastrique  : modification  des 
glandes  avec  multiplication  des  cellules  de  revelement. 

« Dans  toute  1 etendue  de  l’estomac  il  n'existe  qu’un  seul  et  meme 
type  de  cellules  persistantes  repondant  par  leur  caractere  aux  cel- 
lules dites  de  revetement.  A 1 hypopepsie  et  a l’apepsie,  au  contraire, 
correspondent  des  etats  differents  de  la  muqueuse  qui  a subi  ladege- 
nerescence  muqueuse  ou  dans  laquelle  le  tissu  intersti tiel  a pris  un 
developpement  tel  qu  il  a completement  etouffe  l’element  erlandu- 
laire. 

« Ce  n est  qu  apres  avoir  parfaitement  etabli  le  diagnostic  de  la 
foime  de  gastrite  en  presence  de  laquelle  on  se  trouve  qu’on  pourra 
avec  fruit  en  formuler  la  medication. 

4 *;<e  sera  suid°ut  par  le  regime  qu’on  arrivera  a modifier  l’etat 
d initation  qui  constitue  la  gastropathie.  Les  medicaments  pourront 
dans  quelques  cas  servir  comme  adjuvants,  mais  il  faudra  en  user 
avec  beaucoup  de  managements,  car  ils  sont  presque  tous  des  irri- 
tants de  la  muqueuse  gastrique. 
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« Dans  1 hyperpepsie,  le  laitsera  la  base  du  Iraitement;  le  regime 
lacte  sera  absolu  dans  les  formes  intenses  d’hyperchlorhydrie  et  dans 
1 ulcere,  puis  associe  a des  aliments  de  digestion  facile  dans  les  cas 
moins  graves  : viande  crue  et  rapee  dans  du  bouillon  degraisse,  solu- 
tion de  viande,  oeufs  mollets  ou  crus,  biscuits,  viandes  grilles  ou 
roties. 

' En  cas  de  fermentation,  lavage  de  l’estomac  avec  une  solution 
d’acide  salicylique  au  1/1000. 

« Les  alcalins  d’une  fagon  discontinue  peuvent  aussi  etre  utilises. 
Le  maillot  liumide,  lespediluves  cbauds,  les  bains  alcalins,  les  lotions 
et  les  douches  suivies  de  frictions  seront  d’une  grande  utilite,  de 
meme  que  le  massage  et  l’electricite. 

‘ Lans  les  cas  d’hypopepsie  le  regime  lacte  est  encore  le  regime  de 
choix.  Mais  il  sera  moins  exclusif  que  dans  l’hyperpepsie.  Comme 
adjuvants  on  pourra  avoir  recours  a la  pepsine,  a la  papaine,  aux 
alcalins  pris  avant  les  repas.  Quand  il  y a de  la  dilatation  avec 
fermentations  anormales,  on  a recours  aux  lavages  frequemment 
repetes  faits  avec  une  solution  legerement  antisepsique  (acide  sali- 
cylique) ; on  pourra  aussi  avoir  recours  a l’acide  chlorhydrique  ou  a 
la  strychnine  contre  l’apepsie.  » 

Depuis  peu,  a paru  un  nouvel  aliment  : la  Biscotte,  diastase  de 
legumine  sur  le  compte  de  laquelle  M.  Dujardin-Baumetz  s’exprime 
ainsi,  a propos  des  gastrites  accompagnant  l’ictere  par  retention  : 

1 Le  lait  fait  partie,  bien  entendu,  de  ce  regime,  mais  c’est  un 

aliment  tres  difficile  a digerer  dans  les  cas  d’acholie,  et  c’est  avec 
une  tres  grande  moderation  qu’on  doit  en  faire  usage.  Le  defaut 
de  secretion  de  bile  rend  en  effet  son  absorption  difficile,  et  c’est 
la  une  des  causes  les  plus  frequentes  des  indigestions  intestinales 
presque  constantes  dans  les  cas  d'icteres  par  retention.  Done,  peu 
•de  lait. 

‘ Le  regime  vegetarien  s’est  accru  d’une  preparation  fort  utile 
qui  rem place  avantageusement  le  pain,  je  veux  parler  de  la  biscotte 
de  legumine.  J ai  deja  souvent  aborde  cette  question  des  ressources 
alimentaires  qu  on  peut  tirer  des  embryons  des  graminees  et  des 
legumineuses.  Isole  sous  le  nom  de  fromentine,  d’embryonine,  de 
legumine,  il  avait  ete  jusqu’ici  difficile  d’en  tirer  un  produit  verita- 
blement  alimentaire.  s 

Bovet,  de  Pougaes. 
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EMBARRAS  GASTRIQUE  AIGU 


Symptomatoiogie.  Etioiogie.  — L’embarras  gastrique  aigu  debute 
brusquement,  sans  symptomes  premonitoires,  par  des  frissons 
repetes  qui  durent  de  une  a six  heures.  Le  malade  presente  une 
courbature  generalised  a tous  les  membres,  une  cephalalgie  vio- 
lente,  une  temperature  variant  de  39  a 41°.  La  langue  est  blanche 
au  milieu,  rouge  sur  les  bords,  absolument  comme  la  langue  de 
la  typhoide.  La  bouche  est  pateuse  amere,  et  tout  aliment  emprunte 
cette  saveur  terreuse  a la  bouche;  l’appetit  est  nul  etse  trouve  rem- 
place  par  le  degout  de  tout  aliment.  La  soif  est  vive  et  resulte  de 
l’hyperthermie  et  de  l’etat  de  l’estomac.  Le  patient  reclame  princi- 
palement  des  boissons  acidulees.  Les  aliments  pris  anterieurement 
et  sejournant  encore  dans  l’estomac  sont  vomis.  Une  fois  l’estomac 
vide,  les  nausees  persistent,  le  malade  rend  de  la  bile  en  meme 
temps  que  la  nourriture  nouvellement  ingeree;  les  vomissements 
sont  fetides;  l’haleine  presente  la  meme  fetidite  due  a la  decompo- 
sition putride  des  aliments.  D’ordinaire,  le  malade  est  constipe. 
Parfois,  au  contraire,  il  a de  la  diarrhee.  L’epigastre  est  sensible  a 
la  pression.  La  douleur  est  calmee  par  les  applications  chaudes. 
Parfois,  dans  la  forme  bilieuse,  la  peau  presente  une  teinte  subicte- 
rique  (ictere  par  polycholie),  et  le  foie  congestionne  est  legerement 
tumefie. 

On  a constate  la  presence  de  taches  rosees  abdominales  ; nous  pen- 
sons  qu’alors  il  s agissait  de  fievres  typhoides  avortees,  de  typhoi- 
dettes,  de  fievres  typhoides  soi-disant  jugulees. 

Cet  eLat  persiste  quatre  a dix  jours  avec  toute  son  intensite,  sans 
que  la  remission  matinale  de  la  temperature  soit  tres  prononcee,  et 
tout  rentre  insensiblement  dans  1’ordre.  La  convalescence  est  courte  ; 
cinq  a six  jours  sufflsent  pourreveuir  ii  l’etat  de  sante  habituelle. 
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La  maladie  ne  se  termine  jamais  par  la  mort  et  1’on  se  demande 
par  quel  secret  il  a ete  donne  aux  auteurs  de  decrire  avec  force 
details  l’anatomie  pathologique  de  cette  affection.  Tout  .ce  qu'il  nous 
est  permis  d affirmer,  c est  qu  il  s agit  d’une  inflammation  aigue  de 
la  muqueuse  stomacale,  que  celle-ci  se  trouve  fort  probablement  con- 
gestionnee,  recouverte  de  debris  epitheliaux  et  muqueux,  que  le  sue 
gastiique  est  alcalin,  puisque  les  substances  rejetees  presentent' une 
reaction  alcaline  et  que  l’acide  chlorhydrique  fait  defaut. 

D’autre  part,  les  elements  musculaires  et  nerveux  de  l’estomac  se 
trouvent  influences  par  l’inflammation  de  voisinage,  et  cela  nous 
explique  tous  les  symptomes  observes.  Cependant,  les  nausees,  les 
vomissements,  sont  surtout  le  resultat  de  la  fermentation  acide  anor- 
male  des  aliments  qui  donne  lieu  a un  developpement  plus  ou  moins 
considerable  d’acides  autres  que  l’acide  chlorhydrique  (acide  buty- 
rique,  etc...),  alors  que  normalement  1’acide  chlorhydrique  et  la  pep- 
sine  du  sue  gastrique  dissolvent  et  rendent  assimilables  les  substances 
albuminoi'des  en  les  transformant  en  peptones  dialysables. 

L’embarras  gastrique  aigu  est  le  plus  souvent  consecutif  a un 
ecart  de  regime,  a 1 absorption  d un  aliment  mal  prepare  ou  repu- 
gnant au  gout  du  sujet,  d’un  aliment  trop  froid  ou  trop  chaud  ou 
insulfisamment  broye  par  la  mastication,  a un  exces  alcoolique,  a 
l’ingestion  d’une  substance  toxique,  a l’insufflsance  d’alimentation, 
le  jeune  produisant  le  meme  resultat  qu’un  exces  de  regime  (dans  le 
jeune,  e’est  1’element  nerveux  de  I’estomac  qui  semble  etre  en  souf- 
lrance;  dans  l’exces  de  regime,  l’aliment  superflu,  encombrant,  agit 
comme  corps  etranger). 

L’embarras  gastrique,  tel  que  nous  venons  de  le  decrire,  existe  par- 
faitement,  quoi  qu’en  disent  les  auteurs,  comme  une  entite  morbide 
bien  delerminee  et  rien  moins  que  rare.  Cela  nous  parait  tellement 
evident  et  au-dessus  de  toute  contestation  que  nous  croyons  inutile 
d insister  sur  ce  point.  En  dehors  de  ces  cas  tres  communs  ou  l’aflfec- 
tion  a une  existence  propre,  independante  d’une  affection  secondaire, 
l embarras  gastrique  aigu  se  voit  tres  souvent  comme  symptome  de 
debut  des  fievres  eruptives,  de  la  fievre  typhoide,  de  la  pneumonie, 
du  typhus,  dans  le  cours  des  affections  chirurgicales,  dans  les  acci- 
dents decroissance  chez  l’enfant,  enfin  comme  crise  aigue  dans  revo- 
lution de  l’embarras  gastrique  chronique.  On  a dit  et  repete  que 
l’embarras  gastrique  aigu  ne  se  rencontrait  que  chez  1’adulte  et  le 
vieillard,  jamais  chez  l’enfant.  Or,  e’est  precisement  l’enfant  qui  est 
le  plus  sujet  a cette  affection  qui,  chez  lui,  n’a  qu’une  duree  de  un 
a deux  ou  trois  jours  : la  croissance,  l’eruption  d’une  dent  qui,  en 
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somme,  est  encore  un  accident  de  croissance,  l’ingestion  d’un  ali- 
ment indigeste  pour  un  estomac  non  encore  surmene  et  par  cela 
meme  d’une  sensibilite  exquise  chez  certains  enfanls,  suffisent  pour 
amener  chez  lui  Faffeclion  en  question.  II  faut  avouer  que  Failure  de 
la  maladie  est  un  peu  speciale  chez  Fenfant;  d’ordinaire,  FalTection  est 
tres  henigne,  au  moins  lorsqu’elle  n’est  pas  accompagnee  de  convul- 
sions, et  Fon  sait  combien  frequente  est  cette  complication  chez  cer- 
tains enfants  des  que  la  temperature  atteint  39°.  D’habitude,  il  vomit 
tout  aliment  pendant  un  ou  deux  jours,  a plus  ou  moins  de  diarrhee, 
une  temperature  de  38  a 40°,  et  brusquement  les  symptomes  s’amen- 
dent  : le  mal  a dure  a peine  deux  ou  trois  jours. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  cette  affection  est  essentiel  a eta- 
blir  de  bonne  heure,  non  pas  pour  le  traitement  aconstituer,  puisque 
tout  traitement  guerira  egalement  le  malade,  mais  parce  qu’il  s'agit 
de  rassurer,  de  tranquilliser  Fentourage  du  malade,  de  conseiller  s’il 
faut  isoler  ou  non  le  patient.  La  grande  difficulty  est  de  savoir  si  on 
vaassister  a l’eclosion  d’une  fievre  typhoide.  On  sera  tres  reserve;  on 
aura  quelque  chance  de  ne  pas  se  tromper  si  on  tient  compte  de  Fetat 
sanitaire,  du  mode  de  debut  brusque  dans  Fembarras  gastrique  et 
lent  dans  la  fievre  typhoide,  de  la  marche  de  la  temperature,  qui 
atteint  son  apogee  des  le  premier  jour  dans  Fembarras  gastrique  et 
ne  presente  pas  ou  peu  de  remission  matinale,  tandis  que  dans  la 
fievre  typhoide  Fascension  de  la  courbe  thermique  se  fait  graduelle- 
ment,  de  la  presence  des  taches  rosees,  etc...  Du  reste,  si  un  diagnos- 
tic precis  est  impossible,  ce  qui  est  frequent,  Failure  de  la  maladie 
ne  tardera  pas  a mettre  le  medecin  dans  la  bonne  voie. 

Tres  exceptionnellement,  il  s’agira  de  differencier  Fembarras  gas- 
trique d’avec  Fictere  catarrhal,  affection  aussi  rare  que  Fembarras 
gastrique  est  commun.  Dans  Fictere  catarrhal,  Fictere  est  plus  pro- 
nonce que  celui  qu’on  rencontre  parfois  dans  Fembarras  gastrique; 
les  urines  sont  alors  plus  riches  en  matieres  colorantes  de  labile; 
les  selles  sont  blanchatres  et  la  temperature  moins  elevee. 

Traitement.  — S’il  s’agissait  d’une  simple  alteration  du  sue  gas- 
trique, le  traitement  devrait  consister  a restitucr  au  sue  stomacal 
une  quantite  suffisante  de  pepsine  et  d’acide  chlorhydriquc.  Or,  ce 
traitement  tout  theorique  ne  soulagerait  guere  le  malade. 

Si  Fembarras  gastrique  etait  le  seul  resultat  de  fermentations 
anormales,  les  antiseptiques  intestinaux  devraient  egalement  sou- 
lager  d’une  maniere  suffisante.  Or  leur  action  qui  est  utilisable  n’est 
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pas  da\antage  curative,  car  il  faut  bien  se  convaincre  que  clans 
l’embarras  gaslrique  tous  les  elements  (muqueuse,  glandes,  muscles 
et  nerfs)  qui  constituent  l’estomac,  sontirrites. 

Les  anciens  donnaient  toutes  leurs  preferences  aux  emcto-cathar- 
tiques  et  il  faut  avouer  qu’aprcs  avoir  ete  soumis  a une  dose  de  S a 
10  centigrammes  d’emetique  additionnes  de  20  a 40  gramme^  de 
sulfate  de  soude,  le  patient  se  croira  gueri  de  sa  maladie,  alors  qu’il 
n est  gueri  en  realite  que  du  medicament.  Le  malade  reste  frappe 
de  ce  grand  coup  balayeur.  Cela  satisfait  sa  therapeutique  a lui,  qui 
nest  en  somme  que  Pheritage  de  nos  ancetres  scientifiques.  Loin  de 
nous  de  ne  vouloir  reconnaitre  nulle  action  efficace  a ce  traitement 
violent  : nos  predecesseurs  faisaient  de  Lanlisepsie  sans  le  savoir, 
en  debarrassant  vivement  Porgane  malade  des  elements  morbides| 
des  ferments  anormaux  et  en  substiluant  une  irritation  artificielle 
a une  ii  citation  pathologicjue ; mais  le  mal  est-il  assez grave  pour  user 
de  tels  moyens,  et  ce  qui  est  indique  en  face  d une  ophtalmie  puru- 
lente,  qui  met  l’oeil  en  un  danger  pressant,  l’est-il  dans  une  affection 
benigne  entre  toutes,  et  qui  va  guerir  spontanement  en  depit  ou  a 
1 aide  d un  tiaitement  quelconque?  Pour  nous,  il  nous  repugne  d’user 
de  cette  medication  inutilement  energique.  Du  reste,  n’est-elle  pas 
sans  danger  chez  les  vieillards,  chez  les  femmes  enceintes,  chez  les 
cardiaques?  Nous  preferons  infiniment  nous  en  tenir  a un  traitement 
plus  doux.  Et  d’abord,  un  regime  severe  necessity  par  l’etat  de  l’es- 
tomac  et  Phyperthermie  sera  institue;  le  lait  sera  donne  d’autant 
plus  coupe  dune  infusion  quelconque,  que  les  vomissements  seront 
plus  tenaces.  Il  sera  pris  froid  apres  ebullition  prealable.  Chez  les 
enfants  en  bas  age,  nous  le  diluons  au  1/10  et  au  1/20  et  Paddition- 
nons  d’eau  de  chaux.  Le  bouillon  est  pris  froid  et  degraisse.  Les  bois- 
sons  acidulees  sont  permises.  L’alcool  est  proscrit  absolument  sous 
toutes  ses  formes. 

La  revulsion  epigastrique,  les  cataplasmes,  les  lavements  evacuants 
si  le  malade  est  constipe,  et  en  meme  temps  les  purgatifs  doux 
(magnesie  calcinee,  huile  de  ricin,  calomel,  sirop  de  chicoree  com- 
pose, liuile  d amandes  douces,  etc...)  adaples  a Page  du  malade, 
les  alcalins  destines  a combattre  les  acides  provenant  des  fermenta- 
tions anormales,  les  antisepLiques  intestinaux  (acide  borique,  naph- 
tol  A,  salol,  betol,  iodoforme,  saccharine,  resorcine,  chloroforme, 
charbon,  etc...),  seront  utilises  avec  avanlage.  Contre  la  douleur,  on 
usera  de  1 opium,  meme  chez  Penfant,  a qui  on  pourra  faire  prendre 
1 elixir  paregorique  qui  ne  contient  que  5 centigrammes  d’opium 
par  10  grammes  d elixir  et  est  par  consequent  Lres  maniable. 
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La  convalescence  devra  etre  1’objet  des  plus  grands  soins,  pour 
evilcr  le  passage  de  cette  affection  a l’etat  chronique,  surtout  chez 
les  malades  sujets  a l’embarras  gastrique  febrile.  On  ne  tolerera  que 
les  aliments  de  facile  digestion  (laitage,  viandes,  oeufs).  On  defen- 
dra  les  aliments  gras,  feculents,  1’alcool.  A ce  moment,  les  amers 
(quinquina,  quassia,  rhubarbe,  aloes,  etc...),  les  poudres  inertes 
(craie  preparee,  charbon,  magnesie  calcinee),  les  toniques  de  la 
fibre  musculaire  (strychnine  et  noix  vomique,  massage,  electricite) 
seront  utilises  suivant  les  cas. 


Stieffejl,  de  Joinville , 
et  Lorain, 

Ancien  Chef  de  clinique  a la  Faculte  de  Nancy. 


CHAPITRE  III 
GASTRITES 


Les  gastrites  sont  caracterisees  par  divers  etats  inflammatoires  de 
la  muqueuse  gastrique. 

On  peut  les  diviser  en  : 

1°  Gastrites  aigues  simples; 

-°  Gastrites  chroniques  symptomatiques. 

1 Gastrites  aigues  simples.  — L 'embarras  gastrique  represente 
la  plus  simple  des  gastrites  aigues. 

Si  1 irritation  simple  de  1 estomac  favorise  une  evolution  micro- 
bienne,  il  y a fievre,  il  y a embarras  gastrique  febrile , il  y a altera- 
tion anatomique  de  la  muqueuse  avec  infection  generale  de 
1 economie.  Dans  ce  dernier  cas,  la  muqueuse  est  hyperhemiee  et 
ecchymotique  en  certains  points,  avec  hypertrophie  glandulaire  et 
alteration  plus  ou  moins  complete  des  secretions. 

L embarras  gastrique  simple  ou  gastriLe  catarrhale  aigue  simple, 
se  manifeste  spontanement  ou  a la  suite  d’ecarts  de  regime.  Il  y a 
frissonnement,  malaise  general,  vertiges,  paleur,  tendance  ala  syn- 
cope, flatulence  et  eructation  degaz  fetides,  vomissements  et  diarrhee. 
La  langue  est  sale,  1 haleine  fetide,  la  soif  plus  ou  moins  vive  et 
l’appetit  nul. 

La  region  epigastrique  est  gonflee,  sensible  ou  douloureuse  a la 
pression. 

L embarras  gastrique  febrile  est  accompagne  d’elevation  de  tem- 
perature qui  peut  atteindre  40°,  avec  certains  symplomes  generaux, 
tels  qu’insomnie  et  cauchemars. 

Le  traitement  de  1'embarras  gastrique  febrile  consiste  presque 
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exclusivement  dans  l’evacuation  et  le  repos  de  1’estomac;  l’evacua- 
tion  se  fait  par  la  prise  du  vomilif  suivant,  pour  un  adulte  : 

Tartre  stibi6 5 centigrammes 

Poudre  d’ipeca lfe'r,50 

Sirop  de  sucre 30  grammes 

Ilydrolat 00  ■ — 

F.  s.  a.  vomilif  a prendre  en  3 fois  a dix  minutes  d’intervalle. 

(Paul  Copxet.) 

Le  repos  de  l’organe  enflamme  sera  obtenu  par  la  diete  lactee 
exclusive. 

2°  Gastrites  chroniques  symptomatiques.  — Ces  gastrites  sont 
le  plus  souvent  secondaires,  trouvant  leur  etiologie  dans  une  dia- 
these  telle  que  la  tuberculose  ou  la  syphilis. 

Independamment  de  ces  gastrites  chroniques  secondaires,  il  y a 
lieu  de  reconnaitre  la  gastrite  clironique  primitive  ou  catarrhe 
chronique  des  Allemands,  dont  l’etiologie  echappe  le  plus  souvent, 
ou  reside  dans  Tabus  de  balcool  et  du  tabac. 

L'alcool,  ou  le  vin,  meme  de  bonne  qualite,  retarde  la  digestion, 
s’il  est  pris  a dose  abusive.  La  gastrite  alcoolique  est  d’abord  hyper- 
peptique,  et  conduit,  apres  un  temps  plus  ou  moins  long,  a l’hypo- 
pepsie  et  a l’apepsie.  Chez  les  fumeurs  inveteres,  on  constate  egale- 
ment  une  gastrite  tabagique,  a type  d’abord  hyperpeptique , si 
l’abus  n’est  pas  trop  grand,  et  a type  plus  ou  moins  hypopeptique 
chez  les  grands  et  vieux  fumeurs. 

Dans  tous  les  cas  de  gastrite  chronique  de  cause  alcoolique, 
tabagique  ou  diathesique,  l’anatomie  pathologique  est  assez  precise 
et  se  traduit  par  une  diminution  partielle  et  disseminee  du  tissu 
glandulaire,  des  ulcerations  superficielles  ou  profondes.  On  voit 
encore  l’hypertrophie  areolaire  des  tissus  muqueux  et  sous-muqueux 
avec  degenerescence  graisseuse  ou  atrophie  de  certaines  glandes  a 
pepsine.  La  region  pylorique  prend  l’aspect  dermoide,  et  Ton  voit, 
§a  et  la,  au  microscope,  certaines  cellules  pigmenlees,  qui  donnent 
a la  muqueuse  une  teinte  ardoisee  speciale.  La  tunique  musculaire  a 
perdu  son  epaisseur  et  sa  tonicile  normales,  tandis  que  dans  d'au- 
tres  cas  elle  est  epaissie  et  sclerosee.  Au  point  de  vue  secretoire,  il  y 
a surabondance  d’acide  chlorhydrique. 

La  gastrite  syphilitique  a ete  particulierement  etudiee  par  Gail- 
lard,  Virchow,  Leudet,  Lancereaux.  Il  y a dans  ce  cas,  hvpertrophie 
et  ulceration  de  la  muqueuse,  et  parfois  de  veritables  gommes  cica- 
trisables. 


gastrites 
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La  gastrite  tuberculeuse  prend  parfois  la  predominance  d’une 
enlite  morbide.  La  muqueuse  peut  etre  epaissie  par  des  tubercules 
susceptibles  de  produire  des  perforations.  Au  point  de  vue  du  chi- 
misme,  M.  Hayem  pretend  que  dans  la  « dyspepsie  de  la  tubercu- 
lose  »,  on  trouve  autant  l’hyperpepsie  que  l’hypopepsie ; le  premier 
type,  dans  la  tuberculose  au  debut,  et  le  second  type  dans  les  der- 
nieres  phases  de  cette  diathese. 

Cette  variability  dans  revolution  chimique  se  retrouve  dans  les 
symptomes  qui  sont  eux-memes  tres  variables  et  suivent  les  fluc- 
tuations de  la  diathese  tuberculeuse. 

Dans  tous  les  cas,  que  la  gastrite  chronique  soit  primitive  ou 
secondaire,  il  y a un  ensemble  de  symptomes  communs,  qui  sert  de 
base  a un  traitement  unique.  Ces  symptomes  sont  le  pyrosis,  la  car- 
dialgie,  les  vomissements,  et  chimiquement  la  superproduction  d’HCl. 


Traitement  des  gastrites  clironiqnes . — Oil  prescrira  les  alcalins. 
Exemple  : 

Bicarbonate  de  soude 25  grammes 

En  10  paquets. 

Prendre  1 paquet  dans  un  peu  d’eau,  une  heure  aprfes  le  repas. 


L'eau  de  Vichy  pure,  pendant  et  entre  les  repas,  a la  dose  de  deux 
a trois  verres  par  jour. 

Ou  bien  faites  prendre  aux  repas,  un  des  cachets  suivants  : 

Carbonate  de  chaux 25  centigrammes 

Salicylate  de  bismutli 15  _ 

Toudre  d’opium 2 — 

Pour  un  cachet  n°  15. 


Ou  bien  la  poudre  americaine  de  Paterson  : 

Sous-nitrate  de  bismuth 10  centigrammes 

Hydrate  de  magnesie 10  — • 

Pour  un  paquet  a prendre  en  une  fois. 


Voila  pour  le  traitement  medicamenteux.  Mais  n’oublions  pas  que 
la  therapeutique  fondamentale  des  affections  de  l’estomac  reside 
dans  l’hygiene  et  la  dietetique.  D’abord  il  convient  de  supprimer  les 
boissons  alcooliques  telles  que  le  vin,  ou,  comme  maximum  de  con- 
cession a faire  au  malade,  de  lui  permettre  l’usage  du  vin  blanc  peu 
alcoolise.  coupe  avec  de  l’eau  de  Vais  ou  de  Vichy. 

Le  regime  lacte  est  d’une  grande  importance.  On  le  donne  pur  ou 
coupe  avec  une  eau  alcaline  quelconque. 

Le  lavage  gastrique  est  egalement  indique. 
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Dans  la  tuberculose  gastrique  il  y aura  souvent  grand  avantage  a 
gaver  les  malades,  cn  leur  introduisant  par  le  tube  oesophagien  des 
composes  alimentaires  liquides;  ce  sera  par  exemple  de  la  poudre 
de  viande  delayee  dans  du  bouillon. 

Malgre  ces  divers  moyens,  les  gastrites  chroniques  sont  tenaces, 
et  la  therapeutiq-ue  est  seulement  palliative,  sinon  impuissante. 

Paul  Cornet,  de  Paris. 

Mddecin  de  l'Hlipilal  International. 

, 
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CHAPITRE  IY 


DYSPEPSIE  S 


Le  mot  dyspepsie  implique  sa  definition.  II  signifie,  d’une  fagon 
toute  generale,  un  ensemble  de  symptomes  varies  dus  a des  troubles 
digestifs,  alors  qu’a  l’etat  physiologique  Facte  digestif  n’est  pas 
pergu. 

L’etude  des  dyspepsies  a ete  longtemps  obscure,  par  suite  de 
donnees  insuffisantes  ou  incertaines  sur  Facte  digestif  normal,  d’ou 
Interpretation  plus  ou  moins  erronee  d’une  symptomatologie  com- 
pliquee. 

Division.  — Sauvage,  en  1768,  n’etablit  autour  de  la  dyspepsie  que 
des  symptomes;  Cullen,  en  1780,  simplifie  la  division;  puis  vient 
Broussais,  qui  fait  de  la  gastrite  la  base  de  toutes  les  maladies  et 
pour  lequel  la  dyspepsie  n’existe  pas  comme  entite  clinique.  Beau  1 
emet  une  opinion  toute  contraire  : c’est  la  dyspepsie  qui  engendre  la 
plupart  des  maladies  et  cette  maniere  de  voir  est  defendue  par  Litten 
et  Kulneff,  tandis  que  Jaccoud,  Lecorche,  Leven2,  Niemeyer,  defen- 
dent  les  idees  de  Broussais.  Pour  Nonat,  il  y a cinq  classes  de 
dyspepsies  : simple,  gastralgique,  flatulente,  acide,  et  par  irritation. 
Pour  Chomel,  Trousseau,  les  dyspepsies  sont  egalement  nom- 
breuses. 

Vient  l’ecole  allemande  qui  apporte  un  jour  nouveau  sur  les  affec- 
tions du  tube  digestif,  grace  aux  investigations  chimiques  de  Leube, 
Rosenthal,  Reichman,  Leyden,  Ebstein.  Avec  eux,  les  dyspepsies  se 
divisent  en  deux  groupes  : 

1°  Dyspepsies  nerveuses  sans  troubles  de  Festomac; 

2°  Catarrhe  de  Festomac  avec  troubles  chimiques. 

1 Traile  des  Dyspepsies , 1866. 

2 Leven.  Traile  des  Maladies  de  I'eslomac,  1879. 


'172  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

En  France,  Germain  See,  l’importateur  des  idees  allcmandes,  recon- 
nait  : 

1°  Les  dyspepsies  chimiques  ; 

2°  Les  gastro-nevroses  sans  alteration  du  chimisme. 

Enfin  bon  nombre  d auteurs  font  des  affections  de  l’estomac  et 
dune  fagon  pour  ainsi  dire  exclusive,  de  veritables  nevropathies. 
L’un  d’eux,  Soupault  \ soutient  la  division  suivante  : 

1°  Dyspepsies  astheniques ; 

2°  Dyspepsies  hypostheniques. 

II  est  certain  que  la  neurasthenic  entre  comme  facteur  important 
dans  l’etiologie  des  dyspepsies  et  que  les  neuropathies  gastriques 
sont  meme  nombreuses,  mais  il  nous  semble  qu’une  classification 
neurologique  des  dyspepsies  ne  les  comprend  pas  toutes,  puisqu'il 
en  est  oil  les  troubles,  nervo-moteurs  n’existent  pas  ou  ne  sont  pas 
preeminents. 

D’autre  part,  la  chimie  gastrique  a fait  de  tels  progres  dans  ces 
derniers  temps  et  les  affections  gastro-intestinales  sont  tellement 
repandues,  avec  le  plus  souvent  un  tel  retentissement,  qu’une  bonne 
classification  des  dyspepsies  doit  reposer,  selon  nous,  sur  la  fonction 
elle-meme  de  l’organe  atteint,  c’est-a-dire  sur  le  chimisme  de  l’esto- 
mac. 

Ici  les  auteurs  ne  s’entendent  plus.  Tandis  que  Germain  See, 
Mathieu2,  Debove  a,  etc.,  donnent  a la  secretion  de  1’acide  chlorhy- 
drique  un  role  preponderant  et  pour  ainsi  dire  exclusif,  Hayem 
et  Winter"  preconisent  une  methode  ou  les  elements  chlores  sont 
considers  et  interprets  a la  fois  dans  leur  ensemble,  en  eux-memes 
et  dans  leurs  rapports.  Le  procede  Winter  est  ingenieux  et  simple, 
quoique  scientifique,  et,  transport  dans  le  domaine  clinique,  il  prete 
a des  conceptions  seduisantes  et  utiles. 

Le  piocede  Winter  a nos  preferences.  Nous  l’avons  eprouve  long- 
temps  et  longuement  au  laboratoire  meme  d Ilayem,  et,  nous  auto- 
lisant  de  nos  aptitudes  personnelles  en  analyses  chimiques,  nous 
pouvons  a\ ancer  que  les  objections  techniques  qu’on  a pu  faire  a la 
methode  Winter  sont  vaines  et  parfois  enfantines. 

Si  cliniquement  on  ne  peut  affirmer,  comme  pour  bien  d'autres 

' Soupault.  Les  Dyspepsies  nervcuses,  1S93. 

’ A.  Mathieu.  Therapeulique  des  affections  de  I'estomac  et  de  Vinteslin , 1893. 

3 Debove  et  Itemond.  Des  a/feclions  de  I’estomac. 

1 Ilayem  et  Winter.  Du  Chimisme  stomacal. 
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theories  medicates,  quele  chimisme  Winter  represente  la  veritephy- 
siologique,  du  moins  peut-on  dire  que  la  methode,  quoiqoe  jeune 
encore,  a rendu  en  nosologie  et  en  therapeutique  gastrique  de  signa- 
les  services. 

Nous  n insistons  pas  davantage  sur  la  methode  pour  ne  pas  empie- 
ter  sur  la  tache  d’un  autre  collaborateur  de  cet  ouvrage,  M.  Bovet, 
et  nous  abordons  notre  classification  des  dyspepsies,  laquelle -est 
celle  de  M.  Ilayem. 

Nous  les  diviserons  done  en  : 

1°  Dyspepsies  par  alteration  quantitative  des  elements  chlores  ; 

2°  Dyspepsies  par  alteration  qualitative  ; 

3°  Dyspepsies  par  troubles  evolutifs. 

- 1°  Dyspepsies  par  alterations  quantitatives.  — Ces  alterations  sont 
relatives  a la  chlorhydrie,  e’est-a-dire  a H + C (H  = acide  chlorhy- 
drique  fibre,  C = HC1  combine  aux  matieres  organiques).  H et  C peu- 
v ent  fournir  tous  deux  a 1 analyse  des  chiffres  eleves.  Dans  ce  cas  de 
double  exageration,  il  y a hyperqoepsie  generalisee. 

Deux  autres  cas  sont  possibles  relatifs  a H et  a C pris  isolement  ; 
H ou  1 acide  chlorhydrique  peut  etre  en  quantite  exageree,  C restant 
normal;  la  reciproque  peut  avoir  lieu.  Dans  le  cas  de  H sureleve,  il 
s’agit  d'hyperpepsie  chlorhydrique ; dans  le  cas  de  C sureleve,  il  s’a- 
git  d'hyperpepsie  chloroorganique . 

Mais  cette  meme  chlorhydrie  H + G peut  fournir  a I'analyse  des 
chiffres  inferieurs  a la  normale.  Il  peut  y avoir  aflfaiblissement  stoma- 
cal,  c est-a-dire  hypopepsie,  pouvant  aller  jusqu’a  un  travail  nul  ou 
apepsie. 

Reprenons  chacune  de  ces  sous-divisions. 

A.  Hyperpepsie  generalisee.  — Une  heure  apres  le  repas  d’epreuve, 
d Ewald  (60  grammes  de  pain  et250  centimetres  cubes  de  the  sanslait 
ni  sucre),  une  digestion  normale  donne  a l’analyse  une  chlorhydrie 
dont  les  chiffres  oscillent  autour  des  suivants  : 

H = 0,044 
C = 0,168 

Pour  qu’il  y ait  hyperpepsie  generalisee , il  faut  que  les  chiffres 
trouves  s’ecartent  sensiblement  des  precedents  et  qu'on  ait,  par 
exemple  : 

H = 0,180 
C = 0,226 
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L’hyperpepsie  cliloroorganique  est  revelee  par  Ies  chifTres  sui- 
vants  : 


11  = 0,020 

C = 0,283 

Dans  les  deux  cas,  hyperpepsie  generalised  et  hyperpepsie  chloro- 
organique,  le  liquide  gastrique  est  tres  abondant,  peu  muqueux, 
contient  quelques  debris  alimentaires  bien  emulsionnes  et  peu  de 
peptones. 

Les  symptomes  subjectifs  sont  les  suivanls  : appetit  conserve  et 
souvent  exalte  jusqu’aun  fort  exces  ; il  y a de  veri tables  fringales,  deux 
ou  trois  heures  apres  le  repas.  La  digestion  n’est  pas  douloureuse, 
mais  penible;  il  y a gene,  malaise,  sensation  de  plenitude  ou  de  bal- 
lonnement.  Il  y a des  crampes  ou  crises  gastralgiques ; les  vomisse- 
ments  sont  rares ; la  constipation  est  habituelle.  La  neurasthenie 
accompagnant  tres  frequemment  l’hyperpepsie,  celle-ci  est  conside- 
ree,  pour  ce  motif,  par  beaucoup  comme  une  nevrose.  Nous  dirons 
simplement  que  l’hyperpepsie  est  accompagnee  frequemment  de 
symptomes  nerveux  : grande  excitabilite,  sommeil  difficile  ou  insom- 
nie,  cephalalgie,  palpitations,  melancolie,  irritabilite  du  caractere, 
impuissance  genitale  et  tous  les  symptomes  neurastheniques  decrits 
si  magistralement  par  Charcot. 

B.  Hyperpepsie  chlorhydrique  ou  hyperacidile  ou  hyperchlor- 
hydrie  des  auteurs.  — Comme  phenomenes  objectifs,  l’analyse, 
au  bout  d’une  heure,  revele  ainsi  qu’il  suit  une  quantite  anormale 
d’HCl  fibre.  Ainsi  on  peut  avoir  : 

II  = 0,250 
C = 0,056 

Liquide  fluide,  avec  debris  alimentaires  peu  modifies,  provenant  sou- 
vent de  repas  anterieurs.  Comme  symptomes  subjectifs,  on  remarque 
un  appetit  excite,  mais  sans  fringales.  La  soif  est  tres  vive. 

La  gorge  est  seche  et  brulante  digestion  penible,  crampes, 
regurgitations  et  pituites  acides.  Salive  epaisse,  langue  propre. 
Alternative  de  constipation  et  de  diarrhee. 

Le  ralentissement  des  fonctions  gastriques  prepare  une  dilatation 
sLomacale  consecutive.  Vomissements  frequents,  quelquefois  pure- 
ment  nerveux,  c’est-a-dire,  survenant  sans  cause  apparente,  et  par 
crises;  quelquefois  tres  abondants  et  provoques  surtout  par  des 
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ecarts  tie  regime.  Sommeil  penible,  avec  reveil  et  cri  au  milieu  de 
la  nuit.  Impuissance  genitale. 

Jusqu’ici,  nous  nous  sommes  occupes  de  1’hyperpepsie  chlorhy- 
drique  a un  moment  donne,  c’est-a-dire  apres  la  digestion,  et  sous 
l’inlluence  de  l’excitation  alimentaire.  Mais  il  y a des  cas  ou  l’hyper- 
secretion  chlorhydrique  est  continue,  c’est-a-dire,  que  l’hypersecre- 
tion  est  telle  que  l’estomac  continue  a produire  un  sue  acide,  meme 
a l’etat  de  vacuite  alimentaire  absolue.  C’est  la  gastro-succorrhee 
ou  malaclie  de  Reischmann. 

Ilayem 1 ne  croit  pas  que  dans  celte  maladie,  1’estomac  soit 
completement  vide,  d’autant  qu’il  lui  a ete  toujours  impossible,  par 
de  nombreux  lavages,  de  debarrasser  completement  l’estomac  de 
debris  alimentaires,  lesquels  suffisent  pour  prolonger  cette  hyperse- 
cretion. Cet  auteur  admet  done  que  la  gastro-succorrhee  est  plutot 
une  « hypersecretion  residuelle  »,  qu’une  secretion  continue  a jeun, 
et  que  le  liquide  gastrique  presente  a I’analyse  chimique  des  varia- 
tions tres  grandes,  aussi  bien  d’un  cas  a l’autre  que  d’un  jour  a 
l’autre  chez  le  meme  sujet. 

C.  Hypopepsie.  — On  appelle  ainsi  l’etat  dans  lequel  II  et  C pre- 
sentent  a l'analyse  des  chiffres  inferieurs  a ceux  rencontres  dans  les 
cas  normaux.  Cet  abaissement  est  plus  ou  moins  grand;  de  la  plu- 
sieurs  degres  dans  l’hypopepsie,  que  Hayem  resume  d’une  fagon 
tout  artificielle  en  trois  categories. 

Disons  que  le  liquide  extrait  est  epais,  peu  abondant,  filtrant  dif- 
ficilement  et  plus  fonce  que  dans  l’hyperpepsie.  Debris  alimentaires 
mal  emulsionnes. 

L’etat  ultime  de  l’hypopepsie  est  l’apepsie,  et  est  caracterise  par 
l’absence  plus  ou  moins  complete  de  . H,  mais  jamais  complete 
de  C. 

Les  symptomes  subjectifs  sont  moins  nets  que  dans  l’hyperpepsie, 
avec  cette  dominante  toutefois  qu’ils  sont  moins  penibles  pour  le 
patient  qui  peut  meme,  dans  certains  cas,  etre  hypopeptique  sans  s’en 
apercevoir  autrement  que  par  certaines  manifestations  vagues.  Ainsi 
la  douleur  est  rare  et  intense.  II  peut  y avoir  consLipation  ou 
diarrhee.  Les  vomissements  sont  rares  ou,  s’ils  existent  sous  l’in- 
fluence  d’excitations  passageres  (pituites  alcooliques,  vomissements 
tuberculeux),  ils  sont  faibles. 

Symptomes  neurastheniques  notables  avec  somnolence. 
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2°  Dyspepsies  avec  alterations  qualitatives.  — Ces  alterations 
sont  relalives  a l’acidite  du  liquide  gastrique.  On  sait  quc  cette 
acidite  lotale  a pour  cause  multiple  : 

1°  L’acide  chlorhydrique  libre; 

2°  Les  composes  chloroorganiques  acides;  c’est-a-dire  que  norma- 
lement  on  a : 

A = II  -l-'  C 


ou  bien,  ce  qui  revient  au  meme  : 

A — II  = G 

ou  bien  encore  : 


Designons  ce  rapport  par  a l. 

Theoriquement  <2  = 1,  suivant  le  rapport  precedent;  mais  dans  la 
pratique,  et  normalement,  l’analyse  demontre  que  a oscille  autour 
de  0,86.  Or  dans  les  diverses  dyspepsies,  on  trouve  ce  rapport  de 
beaucoup  inferieur  ou  superieur  a 0,86;  on  dit  alors  qu’il  y a altera- 
tion qualitative. 

Si  A est  superieur  a 0,86,  s’il  y a hyperacidite,  c’est  que  d’autres 
facteurs  que  H C interviennent  dans  l’acidite  totale;  ce  sont  des 
acides  organiques  divers,  dus  a des  fermentations  anormales. 

Au  contraire,  si  le  rapport  a est  de  beaucoup  inferieur  a 0,86, 
et  parfois  nul,  s’il  y a hypoacidite  ou  anacidite,  cela  veut  dire 
que  les  combinaisons  chloroorganiques  sont  de  mauvaise  nature,  j 
qu’elles  sont  neutres  ou  ammoniacales , ou  d’acidite  instable  et 
presque  immediatement  neutralisee.  Ainsi  l’analyse  du  liquide 
gastrique  peut  donner  une  acidite  nolle,  alors  que  G est  tres  j 
eleve  : 

A = 0,000 
C = 0,250 

II  y a done  alteration  qualitative  de  C,  et  les  dyspepsies  par  cette 
alteration  peuvent  exister  independamment  de  tout  autre  trouble;  - 
mais  disons  qu’elles  accompagnent  le  plus  souvent  l’hyperpepsie,  j 
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l’hypopepsie,  et  toute  autre  alteration  gastrique.  Cliniquement,  elles 
se  traduisent  par  la  flatulence. 

3°  Dyspepsies  avec  troubles  evolutifs.  — Ce  n’est  pas  tout.  Le 
travail  gastrique  peut  evoluer  irregulierement.  Les  observations 
de  Hayem  et  les  notres  qui  sont  deja  nombreuses,  demontrent 
que  : . , 

1°  Certains  malades  qui  soufTrent  manifestement  de  symptomes 
dyspeptiques,  ont  au  bout  d’une  heure  un  chimisme  normal ; 

2°  Chez  d’autres,  l’estomac,  apres  deux  et  trois  heures,  retient 
encore  du  liquide. 

En  d’autres  termes  et  plus  precisement,  il  peut  y avoir  ralentisse- 
ment  ou  acceleration  du  processus  digestif  : acceleration,  quand 
apres  une  demi-heure,  le  chimisme  presente  les  memes  rapports 
qu’au  bout  d’une  heure  pour  le  meme  repas  d’Ewald;  ralentisse- 
ment,  quand  ce  meme  equilibre  constate  normalement  au  bout  d’une 
heure,  se  presente  seulement  apres  deux  ou  trois  heures. 

Et  quel  est  le  criterium  depreciation  touchant  ces  troubles  evo- 
lutifs? II  est  dans  les  fluctuations  de  F,  c’est-a-dire  dans  revalua- 
tion des  chlorures  fixes. 

On  sait  que,  dans  le  systeme  Hayem-Winter,  F ou  les  chlorures 
fixes,  represented  les  elements  utilisables  au  detriment  de  T.  Or, 
"Winter,  apres  ses  nombreuses  analyses,  a trouve  que  F est  a T, 
comme  1 est  a 3,  ce  qui  veut  dire  que,  dans  une  evolution  normale, 
on  trouve  sensiblement,  au  bout  d’une  heure, 


Pour  nous  resumer,  nous  rappellerons  que,  dans  le  diagnostic 
necessairement  complexe  des  dyspepsies,  il  y a lieu  de  tenir  compte 
a la  fois  de  tous  les  diflerents  facteurs  que  nous  avons  envisages 
jusqu’a  present,  et  que  les  alterations  evolutives  du  processus  gas- 
trique ne  constituent  pas  une  entile  chimique,  pas  plus  que  les 
alterations  qualitatives.  Ces  deux  sortes  de  troubles  ne  doivent  pas 
etre  consideres  comme  constituant  des  dyspepsies  particulieres, 
mais  comme  accompagnant  ou  n’accompagnant  pas  ces  deux 
grandes  classes  qui  sont  seules  a reunir  des  bases  solides,  certaines 
et  nettement  tranchees,  savoir  : 

1°  Les  dyspepsies  hyperpeptiques ; 

2°  — hypopcptiques. 
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An  point  de  vue  du  diagnostic,  il  est  heureux  que  le  chimisme  de 
l’estomac,  compris  ct  ctudie  d’une  fagon  logique,  simple,  precise  et 
scientifique,  d’apres  cette  methode  a laquelle  nous  donnons  la  supe- 
riority sur  les  autres,  soit  venue  facili ter  les  recherches  et  servir  de 
precieux  point  de  repere  pour  le  medecin.  Les  symptomes  cliniques 
sont  encore  complexes,  variables,  et  insuffisants  pour  reconnaitre 
les  dyspepsies  d’une  fagon  utile  pour  la  therapeutique.  Le  premier 
pas  vers  un  bon  diagnostic  est  dans  une  analyse  serieuse  et  metho- 
dique  du  liquide  de  l’estomac. 

Therapeutique  des  dyspepsies.  — Nous  envisagerons  : 

1°  La  therapeutique  generate  commune  a toutes  les  dyspepsies; 

2°  La  therapeutique  symptomatique  commune; 

3°  La  therapeutique  particuliere  speciale  a telle  variete  de  dys- 
pepsie. 

1°  Therapeutique  generale.  — La  therapeutique  generale  consiste 
a appliquer  aux  affections  de  l’estomac  des  agents  modiflcateurs, 
essentiellement  representes  par  le  regime  alimentaire  ou  hygienique. 
Nous  avons  done  a nous  occuper  de  T alimentation  et  des  conditions 
d’hygiene  favorables. 

On  appelle  regime  une  alimentation  appropriee  a 1’etat  des  voies 
digestives.  II  faut  que  les  aliments  qui  constituent  le  regime  soient 
complets  au  point  de  vue  nutritif,  e’est-a-dire  qu’ils  doivent  contenir, 
en  quantite  necessaire  pour  l’entretien  du  corps,  des  matieres  azo- 
tees,  des  corps  gras  et  des  hydrates  de  carbone.  Gertaines  substances 
repondent  a cette  indication. 

Lait.  — II  contient  des  sels,  des  matieres  azotees,  des  matieres 
grasses  et  des  hydrates  de  carbone,  qui  en  font  un  aliment  complet 
specialement  adapte  a la  nutrition  du  premier  age. 

Son  role  est  considerable  en  therapeutique  gastro-intestinale. 
G’est,  sans  insister  davantage,  un  liquide  opaque,  tout  d’abord  acide, 
puis  alcalin,  dont  la  caseine  est  coagulee  dans  l’estomac  sous  1’in- 
Iluence  du  ferment.  Cette  coagulation  se  fait  en  milieu  acide. 
Or,  comme  on  a cherche  a etablir,  que,  dans  la  destruction  morbide 
de  la  muqueuse  gastrique,  la  presure  est  la  substance  qui  disparait 
la  derniere,  certains  auteurs  en  tirent  l’explication  des  bons  effets 
du  regime  lacte  dans  le  cancer  de  I’estomae  et  cerlaines  dyspepsies 
chroniques. 
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Lc  lait  contient  ties  matieres  albuminoides,  une  maliere  grasse 
une  maliere  sucree,  ties  sels  el  de  l’eau.  La  digestion  de  cel  ensemble 
est  rapid e et  iacile,  avec  une  valeur  alimentaire  demon  tree  par  sa 
composition. 

Comment  etablir  le  regime  lade?  Le  malade  doit  prendre  1 a 4 litres 
de  lait  par  jour,  cru  ou  cuit,  suivant  ses  gouts  dont  il  faut  savoir 
d’autant  mieux  tenir  compte  que  la  repugnance  pour  le  lait  se'ren- 
contre  encore  assez  frequemment.  Le  lait  peut  etre  accompagne  de 
potages  lactes.  On  l’administre  le  mieux  suivant  les  regies  de  Karell 
c’est-a-dire  en  quatre  ou  cinq  fois  dans  la  journee,  en  commengant 
par  des  rations  de  50  a 150  centimetres  cubes,  pour  atteindre,  tou- 
jours  en  quatre  fois,  une  quantite  quotidienne  de  2 a 4 litres.  * 

Dans  tous  les  cas  d affections  de  1 estomac,  autres  que  1’ulcere  la 
cure  lactee  ne  doit  pas  depasser  trois  semaines  si  Ton  veut  eviter 
une  denutrition  trop  rapide  ou  trop  accentuee. 

Le  lait  presente  certains  inconvenients.  Ainsi  certains  malades  ont 
pour  lui  une  repugnance  invincible.  Chez  d’autres,  1’usage  relatif  ou 
absolude  lait  provoque  une  constipation  opiniatre  ou,  au  contraire, 
une  diarrhee  tres  fluide.  Dans  d’autres  cas/il  y a vomissements,  ou 
divers  autres  troubles  digestifs. 

Certains  medicaments  peuvent  attenuer  dans  une  certaine  mesure 
ces  obstacles  a la  diete  lactee.  Ce  sont  : 

1°  L’eau  de  chaux  seconde; 

Une  ou  deux  cuillerees  a bouche,  avant  ou  dans  une  tasse  de  lait. 

C)o 


Chlorure  de  calcium ] gramme 

Eau  distillee 100  


F.  s.  a.  solution,  une  cuilleree  a bouche  avant  cliaque  tasse  de  lait. 
3°  Uffelmann  conseille  : 


Acide  chlorhydrique 1 gramme 

Eau  distillee 200  — 


Une  cuilleree  a cafe  chaque  fois. 

Le  regime  lacte  convient  aux  hyperpeptiques,  aux  hypopeptiques, 
en  un  mot  a tous  les  dyspeptiques  en  general. 

Petit  lait.  — C’est  du  lait,  prive  d’une  fagon  presque  absolue  de 
matiere  grasse  et  de  caseine.  Rappelons,  apres  Charles  Richet,  qu’un 


Mathieu.  Therapeutique  des  maladies  de  I’eslomac  el  de  I'inteslm,  1893. 


180 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


peurte  cascine  est  necessaire  pour  la  plus  facile  digestibility  du  petit 
lait.  Malgre  cela,  et  en  vcrtu  de  certaines  predispositions  indivi- 
duelles,  il  est  quelquefois  mal  supporle. 

La  cure  au  petit  lait  se  fait  dans  des  stations  nombreuses  et  pros- 
pers, en  Ilongrie,  en  Suisse,  dans  le  Tyrol.  Elle  consiste  a prendre  le 
matin  a jeun,  250  centimetres  cubes  de  petit  lait,  en  deux  fois,  a 
10  minutes  d’intervalle. 

Sans  aller  dans  les  stations  dont  les  bons  effets  peuvent  etre 
rapportes  en  bonne  part  non  seulement  au  petit  lait  lui-meme  mais 
aux  conditions  climateriques,  on  peut  prendre  ce  medicament  chez 
soi,  le  matin  ou  l’apres-midi,  deux  heures  au  moins  avant  les 
repas. 

G’est  un  liquide  nourrissant  dans  une  certaine  mesure,  et  laxa- 
tif;  pour  ce  dernier  motif,  il  ne  faut  pas  depasser  deux  a trois 
grands  verres,  bus  en  trois  fois,  a vingt  minutes  d’intervalle.  Il 
presente  l’inconvenient  d’etre  quelquefois  mal  tolere,  au  point  de 
produire  une  diarrhee  assez  abondante  avec  veritable  irritation 
rectale. 

Le  petit  lait  convient  surtout  dans  la  plethore  abdominale  nevro- 
pathique. 

Kephir.  — Le  kephir  est  un  lait  fermente,  tres  employe  enRussie, 
surtout  dans  la  tuberculose,  et  particulierement  etudie  en  France 
par  Ilayem  et  Winter.  Il  contient  par  double  fermentation  de  1’al- 
cool  et  de  l’acide  carbonique,  celui-ci  favorisant  la  dissolution  des 
sels  de  chaux  et  de  fer. 

Le  kephir  convient  surtout  dans  l’hypopepsie  et  dans  l’apepsie, 
et  specialement  quand  il  y a dyspepsie  intestinale  et  diarrhee. 

On  en  fait  prendre  deux  et  trois  litres  par  jour,  entre  les  repas  et 
aux  repas  qui  ne  doivent  pas  etre  supprimes.  En  effet.  la  diete  kephi- 
rique  absolue  ne  saurait  convenir  qu’a  ceux  qui  peuvent  se  dispen- 
ser de  toute  activite  musculaire. 

Disons  enfin  que  ce  breuvage  produit  souvent  une  constipation 
plus  ou  moins  tenace,  et  que  son  gout  peu  agreable  deplait  invinci- 
blement  a certaines  personnes. 

QEufs.  — L’oeuf  se  rapproche  du  lait,  et  par  sa  consistance  et 
par  sa  composition  qui  fait  de  l’oeuf  un  aliment  complet. 

Il  renferme  en  effet  de  l’albumine,  c’est-a-dire  des  matieres  azo- 
tees,  une  matiere  grasse,  des  hydrates  de  carbone,  de  l’eau  et  des 
sels.  Ils  exigent  un  travail  digestif  assez  puissant  et  dependant 
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beaucoup  du  degre  decuisson;  ainsi  le  blanc  d’ceuf  est  micux  digere 
a l’etat  cru. 

Le  jaune  d’ceuf,  veritable  emulsion  de  matieres  grasses,  est  diffici- 
lement  attaque  par  la  mucjueuse  gastrique,  et  ne  convient  pas  aux 
byperpepliques  hyperchlorhydriques.  On  doit  done  le  reserver  aux 
hypopeptiques,  ou  bien  encore  aux  hyperpeptiques  sans  dilatation 
ni  hyperchlorhydrie.  • , 

Certaines  preparations  culinaires  ont  pour  but  cette  separation  du 
blanc  du  jaune.  Telles  sont  les  cremes,  et  en  particulier  la  creme 
americaine,  constitute  par  un  melange  bien  intime  de  deux  jaunes 
d’ceufs  avec  du  sucre  en  poudre  et  quelques  gouttes  de  rhum  ou  de 
kirsch. 

Le  lait  de  poule  consiste  dans  une  emulsion  de  jaunes  d’oeufs,  du 
sucre,  de  l’eau  chaude  et  de  l'eau  de  fleurs  d’oranger. 

Viandes.  — La  viande  exige  un  certain 'travail  de  digestion,  lequel 
se  traduit  physiologiquement  par  une  forte  excitation  de  l’estomac, 
et  chimiquement  par  une  augmentation  du  chlore  total  de  1’estomac 
et,  en  particulier,  des  combinaisons  chloro-organiques. 

Le  chiffre  de  1’acidite  totale  est  en  outre  sureleve,  en  meme  temps 
qu’il  y a formation  fort  sensible  de  peptones  et  de  syntonine. 

En  ce  qui  concerne  la  digestibility,  elle  presente  des  rapports 
etroits  avec  1’age  de  l’animal  qui  fournit  la  viande ; ainsi  le  bceuf  est 
plus  difficilement  digere  que  le  veau.  le  mouton  que  l’agneau;  mais 
lavaleur  nutritive,  est  en  raison  inverse  de  l’age. 

La  viande  est  contre-indiquee  chez  les  hypopeptiques.  Chez  ceux 
qui  peuvent  la  supporter,  on  la  donnera  sous  forme  de  pulpe 
crue  ou  cuite,  mais  jamais  avec  une  preparation  fermentative  quel- 
conque. 

Bouillon.  — Peu  nutritif,  en  raison  de  sa  composition  presque 
substantiellement  aqueuse.  Cependant,  il  parait  demontre  par  l’expe- 
rience  (Herzen),  quele  bouillon  froid,  degraisse,  pris  une  demi-heure 
avant  les  repas,  possecle  des  proprietes  peptogenes. 

Poissons.  — Sont  riches  en  azote  et,  pour  ce  motif,  presque  aussi 
nutritifs  que  la  viande.  Les  poissons  a chair  grasse,  tels  que  le  sau- 
mon,  sont  plus  difficilement  digeres. 

Escargots.  — II  en  est  de  meme  des  escargots,  dont  l’importance 
nutritive  est  d’ailleurs  nulle. 

Les  hultres  sont  assez  bien  supportees  par  les  hyperchlor- 
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liydriques.  II  semble  qu’ua  vin  blanc  leger  en  favorise  la  diges- 
tibility 

Legumes.  — On  peut  diviser  ces  aliments  en  deux  classes,  Ies 
farineux  et  les  legumes  verls. 

Les  premiers  sont  peu  nourrissants  et  peu  digestibles,  et  ne  con- 
viennent  a aucun  dyspeptique,  bien  moins  aux  hyperchlorhydriques 
d’emblee  ou  aux  dilates  avec  fermentation. 

Les  legumes  verts  cependant  sont  assez  bien  digeres  par  certains 
dyspeptiques,  chez  lesquels  les  garde-robes  sont  favorisees. 

Fruits.  — Doivent  etre  defendus  aux  flatulents  et  aux  diarrhei- 
ques  et  presents  en  puree  cuite  aux  constipes. 

Pain.  — Moins  facilement  digere  que  le  lait,  il  favorise  la  secre- 
tion chlorbydrique  et  la  fermentation  acetique,  ce  qui  le  contre-in- 
dique  chez  les  hyperpeptiques-,  d’une  fagon  absolue,  et  d’une  fagon 
relative  chez  les  hypopeptiques  dilates.  Ainsi  chez  ces  derniers,  on 
prescrira  de  30  a 35  grammes  de  pain  rassis,  avec  le  moins  de  mie 
possible. 

Les  pates  qui  servent  a faire  les  potages  sont  bien  supportees, 
meme  par  les  dyspeptiques,  a condition  qu’elles  soient  en  poudre  et 
bien  cuites. 

II  n’en  n’est  pas  de  meme  des  patisseries  qu’on  doit  proscrire  dans 
tous  les  cas,  en  exceptant  toutefois  certains  gateaux,  tels  que  les 
meringues  et  les  echaudes. 

Boissons.  — Les  boissons  sont  indispensables  pour  une  bonne 
digestion,  et  la  meilleure  des  boissons  est  constitute  par  l’eau  pure, 
simplement  flltree.  L’eau  bouillie  convient  moins  parce  que,  privee 
d’air,  elle  est  desagreable  au  gout  et  souvent  indigeste. 

Le  vin  est  nuisible  par  l’alcool,  et  par  ses  nombreuses  falsifica- 
tions. G est  pourquoi  il  ne  convient  pas  aux  estomacs  irrites  et  sur- 
tout  aux  hyperpeptiques. 

Le  vin  blanc  est  de  beaucoup  preferable  etle  plus  souvent  tolere,  si 
1 on  a soin  surtout  de  le  couper  convenablement  avec  une  eau  mine- 
rale  quelconque,  legerement  alcaline. 

Le  cafe  et  le  the,  aux  repas  ou  en  dehors  des  repas,  ne  conviennent 
qu’aux  hypopeptiques  non  dilaLes. 

2°  Tiierapeutique  symptomatique  commune.  — Traitement  deladou- 
leur.  — Ladouleurest  stoinacale  ou  intestinale.  Elle  a lieu  a jeun  ou 
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pendant  la  digestion,  par  crise  ou  d’une  fagon  continue,  calmee  on 
reveillee  par  la  pression  manuelle  sur  le  ventre  ou  l’intestin. 

L opium  et  ses  derives  constituent  le  meillcur  agent  contre  la  dou- 
leur  en  general. 

Prescrivez  : 


Carbonate  de  chaux  pur 25  centigrammes 

Slagnesie  calcinee 5 _ 

Poudre  d’opium  brut 2 

Pour  un  petit  cachet. 

De  1 a 3,  de  suite  aprfes  les  repas.  (Paul  Cornet.) 

Ou  bien  encore  : 


Laudanum  de  Sydenham.  . . 
De  cinq  a huit  gouttes  sur  un  morceau 
non  sucree,  de  suite  aprfes  le  repas. 

Ou  bien  encore  : 

Chlorhydrate  de  morphine.  . 
Eau  distillee  de  laurier-cerise 
Une  a deux  gouttes  sur  du  sucre. 

Ou  bien  encore  : 


5 grammes 

de  sucre,  ou  mieux  dans  un  peu  d’eau 


10  centigrammes 
5 grammes 

(Gallard.) 


Extrait  thebafque 10  centigrammes 

Siropde  fleurs  d’oranger 20  grammes 

Eau  de  laurier-cerise 20  

Hvdrolat 90  

F.  s.  a.  potion. 

Une  cuilleree  a bouche  par  heure.  (Paul  Cornet.) 


La  belladone  preconisee  par  Trousseau  contre  la  douleur,  ainsi 
qu’il  suit : 

Extrait  de  belladone 10  centigrammes 

Poudre  de  belladone 10  — 

F.  s.  a.  dix  pilules. 

De  une  a deux  pilules. 


Le  chloroforme  rend  de  grands  services  sous  la  forme  d’eau  chlo- 
roformee  diluee  ou  a l’etat  pur  : 


Eau  chloroformee  satur6e ) . . 

Eau  distillee  simple ( aa  50  grammes 

M.  s.  a.  Une  cuilleree  a cafe  tous  les  quarts  d’heure  jusqu’a  effet. 


Chloroforme 

Alcoolat  de  melisse  . . . 

Sirop  diacode 

Eau  de  laurier-cerise  . 
Hydrolat  de  tilleul.  . . . 
F.  s.  a.  potion. 

Une  cuilleree  a bouche  par  heure. 


X gouttes 
5 grammes 
30  — 

10  — 

100  — 


(Paul  Cornet.) 
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Dujardin-Beaumetz 1 a le  premier  vante  centre  les  douleurs  gastri- 
ques,  l’anesthesiquc  preconise  par  Roller  contre  les  conjonctivites 
douloureuses,  la  cocaine  : 

Chlorhydrate  de  cocaine 50  centigrammes 

Eau  distillee 300  grammes 

M.  s.  a.  Deux  cuillerees  k bouche  tout.es  les  deux  heures. 

(Dujardin-Beaumetz.) 

Chlorhydrate  de  cocaine.  ........  15  centigrammes 

Eau  de  chaux 250  grammes 

M.  s.  a.  Une  cuilleree  a cafe  par  heure,  jusqu’a  elTet. 

(Paul  Cornet.) 

L’extrait  gras  de  canabis  indica.a  ete  propose  avec  succes  par 
G.  See,  a la  dose  quotidienne  de  5 centigrammes. 

Extrait  de  cannabis . . 5 centigrammes 

Alcoolat  de  melisse 10  grammes 

Sirop  thebaiqiie 30  — 

Julep  gommeux ; 100  — 

F.  s.  a.  potion.  Une  cuilleree  a bouche  par  heure. 

Un  eleve  de  G.  See,  Mathieu  2 conseille  de  ne  pas  depasser  la  dose 
maxima  de  3 centigrammes. 

Une  asclepiadacee,  le  condurango  bianco,  a ete  revele  comme  un 
calmant  puissant,  par  Vicenso-Palmesi!  Riegel,  Ewald,  Guyenot  Ou- 
thier  3,  Dujardin-Beaumetz  et  Friedrichs.  Voici  quelques  formules  : 

Ecorce  de  condurango 15  grammes 

Eau  distillee 300  — 

Faites  reduire  par  ebullition  jusqu’a  150  grammes,  apres  maceration  prealable 
de  douze  heures. 

Une  cuilleree  a bouche  trois  fois  par  jour.  (Friedrichs.) 

Extrait  fluide  de  condurango X gouttes 

Hydrate  de  chloral. 1 gramme 

Sirop  d’6coree  d’oranges  amhres 30  — 

Eau  distillee • 100  — 

F.  s.  a.  potion.  De  trois  a six  cuillerees  a bouche  par  jour.  (Krauss.) 

Poudre  d’6corce  de  condurango 1 gramme 

Bicarbonate  de  soude  . . . . j 15  centigrammes 

Pour  un  cachet. 

Un  cachet  avant  chaque  repas.  - (Paul  Cornet.) 

On  a conseille  contre  les  douleurs  de  l’estomac  d’autres  moyens 
tels  que  le  nitrate  d’argerit  (Rosenheim4),  Fantipyrine,  l’exalgine 

1 Dujardin-Beaumetz.  Clinique  therapeutique,  1891. 

2 Mathieu.  Loc.  cit.  , . 

1 These  de  Paris,  1890. 

* Krankeilen  der  Speiseriihre  und  des  Magens. 
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(Beaumetz),  lc  bromure  de  calcium  a la  dose  de  2 a 3 grammes  par 
jour  (Germain  See),  l’electricite  inlus  el  extra,  les  revulsifs.  Nous 
croyons  que  les  medicaments  mentionnes  plus  haut  suffisent  ample- 
ment  par  leur  nombre  et  par  leur  choix,  pour  combatlre  isolement  le 
symptome  douleur. 

Traitement  du  vomissement.  — Disons  d’abord  que  les  medica- 
ments utilises  contre  la  douleur  (opium,  condurango,  cocaine,  etc.) 
sont  souvent  efficaces  contre  le  vomissement  considere  comme  symp- 
tome isole. 

Puis,  viennentles  boissons  glacees  (eau  glacee,  champagne  frappe) 
et  comme  indication  generale,  l’absence  de  tout  aliment  solide  ou 
liquide. 

La  potion  Riviere  produit  de  bons  effets  par  l’acide  carboniqye 
qu’elle  produit  dans  l’estomac.  Elle  est  composee  de  deux  potions, 
l’une  acide  est  etiquetee  n°  1,  et  l’autre  alcaline  est  marquee  n°  2.  On 
fait  prendre  au  malade,  autant  de  fois  qu’il  est  necessaire,  une  cuil- 
leree  a cafe  du  n°  1,  et  de  suite  apres,  une  cuilleree  a cafe  du  n°  2. 
On  ne  donnera  ni  eau  de  Seitz,  ni  potion  Riviere,  ni  eau  gazeuse 
quelconque,  s’il  y a inconvenient,  comme  dans  Pulcere,  a distendre 
Pestomac. 

Les  emplatres  appliques  sur  Pepigastre,  tels  sont  Pemplatre  dia- 
chylon, la  mouche  d’opium,  Pemplatre  de  theriaque,  Pemplatre 
belladone  empechent  les  vomissements,  et  cela  d’une  fagon  plus 
certaine,  si  l’on  s’adresse  aux  emplatres  plus  actifs,  tels  que  le  vesi- 
catoire.  On  peut  encore  avoir  recours  aux  sinapismes  et  aux  cau- 
teres. 

L’electricite  faradique,  au  pinceau  electrique  peut  etre  utilisee 
avec  avantage.  II  en  est  de  meme  du  lavage,  et  des  pulverisations 
d’elher,  et  des  applications  glacees' quelconques  sur  le  creux  epigas- 
trique. 

Comme  medicaments  particuliers,  citons  la  teinture  d’iode  recom- 
mandee  par  Lasegue  dans  les  vomissements  de  la  grossesse  : 

Teinture  d’iode Q.  s. 

X gouttes  dans  un  peu  d’eau  sucree. 

Enfin  chez  les  dyspeptiques,  soit  hysteriques,  soit  tuberculeux, 
chez  lesquels  les  vomissements  sont  incoercibles  et  causent  une 
rapide  denutrition,  il  faudra  recourir  au  gavage.  Ce  procede  mis  en 
honneur  par  Charcot,  Joffroy,  Debove,  consiste  a introduire  par  la 
sonde  oesophagienne  des  bouillies  alimentaires  liquides. 
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Traitement  de  la  constipation.  — La  constipation  accompagnc  un 
grand  nombre  de  cas  dyspeptiques  de  nature  diverse.  Ge  syndrome 
trouve  done  sa  cause  dans  ces  dyspepsies  clles-memes,  gaslriques 
ou  intestinales;  il  peut  se  rattacher  a beaucoup  d’autres  causes  telles 
que  un  obstacle  mecanique,  une  alimentation  defectueuse,  1’insuffi- 
sance  des  secretions  intestinales,  l’atonie  de  l’intestin. 

Le  traitement  de  la  constipation  trouvera  done  ses  indications  : 

1°  Dans  la  suppression  de  ses  causes  primitives  ou  occasion- 
nelles. 

2°  Dans  le  regime.  Ainsi  la  viande  constipe,  tandis  que  les  legumes 
favorisent  lesgarde-robes,  par  l’abondance  des  residus  qu’ils  laissent 
dans  l’intestin.  Le  lait  pris  en  abondance,  provoque  la  consti- 
pation. 

3 Dans  1 hygiene,  il  faut,suivant  l’utile  precepte  de  Trousseau,  se 
presenter  a la  garde-robe  chaque  jour,  a la  meme  heure.  L’absence 
d’exercice,  les  fatigues  intellectuelles,  les  chagrins,  les  preoccupa- 
tions sont  des  conditions  contraires,  et  qu’il  faut  eviter,  dans  la 
mesure  du  possible.  La  gymnastique  et  le  massage  abdominal  sont 
des  moyens  mecaniques  recommandables.  Il  en  est  de  meme  des 
lavements  qui  peuvent  etre  a l’eau  chaude  ou  froide,  a la  glycerine, 
a 1 huile,  au  sulfate  de  soude,  et  des  suppositoires  au  beurre  de 
cacao,  pur  ou  additionne  de  1 a 2 centigrammes  d’extrait  de  bella- 
done  par  suppositoire. 

Lelectricite  statique,  faradique,  ou  a courants  continus,  chez  les 
neurastheniques  et  les  constipes  par  atonie,  produit  d’assez  bons 
resultats. 

4 Dans  le  traitement  medicamenteux,  les  purgatifs  salins  seront 
conseilles  d une  fagon  passagere.  Yoici  quelques  formules  : 

Magnesie  calcinee O.  s. 

Une  demi  ou  une  cuiller6e  a cafe  le  matin,  dans  un  peu  d’eau  sucree. 

Magnesie  calcinee v 

Creme  de  tartre [ aa  15  grammes 

boufre  precipile 1 

De  une  a trois  cuillerees  a cafe  aux  repas,  dans  un  peu  d’eau  sucree. 

(G.  See.) 

Conseillez  encore  le  podophyllin  ou  la  poudre  de  podophylle  sous 
la  forme  suivante  : 

Poudre  de  podophylle 50  centigrammes 

Extrail  de  jusquiame 18 

F.  s.  a.  dix  pilules. 

Une  pilule  le  soir,  en  dinant  tr6s  legerement. 


(Paul  Cornet.) 
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La  poudre  de  cascara  sagrada  a l’avantage  de  nc  pas  produire  de 
coliques  et  d’etre  fidele  : 

Poudre  de  cascara  . • 30  centigrammes 

;|  Pour  un  cachet  ii  prendre  le  soir  au  coucher. 

L’ecorce  de  bourdaine  est  tres  employee  en  Allemagne,  a la  dose 
de  1 a'lsr,50  de  poudre  en  cachet. 

On  peut  encore  prescrire  : 

Pulpe  de  tamarin 20  grammes 

Eau 1 litre 

A prendre  dans  la  journee,  comme  tisane  laxative. 

Le  massage  est  general  ou  local,  e’est-a-dire  reserve  a l’ab- 
domen. 

Dans  ce  dernier  cas,  on  emploie  un  procede  operatoire  qui  varie 
i suivant  chaque  auteur.  On  peut  en  prescrire  deux  : pour  Beaumetz1 
:■  la  seance  ne  doit  pas  depasser  une  demi-heure.  On  commence  par 
faire  un  effleurage  et  quelques  malaxations  lentes  et  superficielles 
des  muscles  obliques,  apres  quoi  on  malaxe  l’estomac,  du  cardia  au 
pylore,  avec  une  energie  progressive.  Pour  Cseri  (de  Pesth),  les  seances 
I de  massage  doivent  durer  dix  minutes,  et  le  malade  place  dans  le 
I decubitus  dorsal,  les  cuisses  Heebies  et  la  bouche  ouverte,  en  lui 
- recommandant  de  respirer  largement. 

Le  massage  convient  particulierement  dans  la  constipation  chro- 
nique  par  atonie,  et  dans  les  gastropathies  mecaniques  par  enterop- 
toses. 

Le  massage  est  absolument  contre-indique  dans  l’ulcere  et  le 
cancer  de  l’estomac. 

3°  Therapeutique  speciale  a telle  forme  dyspeptique.  — A.  Hyper- 
pepsie.  — Regime  de  facile  et  rapide  digestion.  Revulsifs  au  creux 
1 epigastrique,  contre  l’irritation  del’estomac;  cure  de  Vichy,  hydro- 
therapie ; dans  l’hyperpepsie  douloureuse,  lavages  de  l’estomac  avec 
de  1'eau  liede  (33  a 38°)  et  alcalinisee  par  20  a 30  grammes  de  bicar- 
bonate de  soude  par  litre  ; ou  au  nitrate  d’argentO,l  p.  100.  Prescrire 
les  medicaments  alcalins  : 


Bicarbonate  de  soude 

Phosphate  de  soude 

Magnesie  calcinee 

Pour  un  cachet. 

Faites-en  20  semblables,  un  aprbs  chaque  repas. 


15  centigrammes 
20  — 

r.  — 


(Paul  Cornet.) 


1 Beaumetz.  Clinique  therapeutique. 
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Bains  alcalins  ou  Ires  legeremcnt  sulfureux. 

Dans  Yhyperclilorhydrie  d'emblee , on  etablira  le  regime  lacle 
exclusif;  combattre  la  soif  par  des  lavements  tiedes,  ou  des  bains 
tiedes  prolonges  ; lavages  de  l’cslomac,  a l’acide  salicylique  (1  p.  100). 
Faire  reprendre  progressivement  l’alimentation  carnee,  par  de  la 
viande  rapee,  crue  ou  cuiLe,  a la  dose  de  40  a 60  grammes,  deuxfois 
par  jour. 

B.  Ilypopepsie.  — Memes  indications  generales  que  dans  I’hvper- 
pepsie,  c’est-a-dire  repos  de  l’estomac  par  le  regime  lade,  ou  le 
kephir  dans  l’hypopepsie  intense. 

Eaux  minerales  alcalines,  deux  verres  entre  les  repas. 

50  centigrammes 
10  — 

5 - 

(Paul  Cornet.) 

Contre  la  diarrhee,  donner  : 

Acide  lactique 10  a 20  grammes 

Eau  distillee 1 litre 

M.  s.  a.  A prendre  en  boisson  dans  la  journee. 

Lavages  de  Festomac,  avec  1’acide  salicylique  dans  l’hypopepsie 
faible,  avec  le  benzoate  de  soude  dans  1’hypopepsie  accentuee. 

Ilydrotherapie  moderee.  Comme  stations  minerales,  on  conseillera 
Pougues,  Saint-Nectaire,  Chatel-Guyon. 

C.  Dyspepsie  d forme  nerveicse.  — Dans  lescas  legers  avec  vomis- 
sements,  mais  bon  etat  general  et  meme  embonpoint,  on  trouvera 
une  amelioration  suffisante  dans  un  regime  approprie,  dans  les  inha- 
lations d’oxygene,  rhydrotherapie  et  les  lavages. 

Dans  les  cas  graves,  avec  vomissements  incoercibles  et  exageration 
des  autres  symptomes,  il  faudra  isoler  les  malades  si  Ton  veut 
Lirer  tous  les  bons  resultats  d’une  therapeutique  symptomatique 
active. 

Paul  Cornf.t,  de  Paris , 

Mcdeciu  de  l'Hdpital  International. 


Pepsine  amylacee 
Pancreatine  . . . 

Diastase 

Pour  un  cachet  n°  20. 

Un  apres  chaque  repas. 


GHAPITRE  V 


DILATATION  DE  L’ESTOMAC 


Definition.  — La  dilatation  de  Vestomac  est  V augmentation  de 
la  capacite  de  cetorgane  produite  par  la  distension  de  ses  parois. 

Cette  definition  est  peut-etre  un  peu  vague,  mais  elle  a l’avantage 
de  ne  prejuger  en  rien  de  l’etiologie,  ni  du  pronostic  de  cette  affection. 

Historiqne.  — La  dilatation  de  l’estomac,  quoique  etant  une  affec- 
tion des  plus  frequentes  n’a  pas  jusqu’ici  servi  de  theme  a des 
travaux  importants. 

Nous  pouvons  citer  toutefois  le  memoire  de  A.  Duplay,  publie 
en  1833  dans  les  Archives  generates  de  medecine  et  ayant  pour 
titre  : De  V ampliation  morbide  de  Vestomac  consider ee  surtout  sous 
le  rapport  de  ses  causes  et  de  son  diagnostic. 

Un  second  memoire  a ete  publie  en  1859  par  Rilliet  dans  la  Ga- 
zette hebdomadaire  de  medecine  et  de  chirurgie. 

En  1870,  Kussmaul  a fait  paraitre,  dans  les  Archives  generates  de 
medecine , un  travail  sur  le  traitement  des  dilatations  de  1 estomac 
au  moyen  de  la  pompe  stomacale. 

Huchard,  en  1884,  a communique  a l’Academie  de  medecine  une 
serie  d’observations  de  dilatation  stomacale. 

Enfin  Peebles  et  Trousseau,  Kemplerer,  de  Berlin,  etc.,  ont  pre- 
sente, dans  diverses  societes  savantes,  la  relation  de  cas  plus  ou 
moins  nombreux  de  cette  affection. 

£tiologic.  — Certains  auteurs  veulent  que  la  dilatation  de  1 esto- 
mac soit  un  etat  acquis  plulot  qu’une  maladie,  nous  ne  serons  pas 
de  leur  avis;  dans  la  plupart  des  cas,  en  effet,  l’cctasie  stomacale  a 
une  pathogenic  et  un  traitement  propres  et  elle  ne  disparait  pas 
par  cela  meme  qu’on  fait  cesser  la  cause  qui  l’a  produite. 
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La  dilatation  de  1’estomac,  si  elle  est  plus  frequente  chez  1’adulte 
n’en  est  pas  moins  commune  chez  l’enfant  ou,  d’apres  Blache,  elle 
serait  due  presque  toujours  a la  gastro-enterite  chronique,  et 
parfois,  d’apres  Moncowo,  a la  syphilis  hereditaire  et  au  palu- 
disme. 

Les  causes  de  cette  affection  peuvent,  d’une  farjon  generale.  etre 
divisees  en  intrinseques  et  extrinseques,  c’est-a-dire  provenir  de  1’or- 
gane  lui-meme  ou  des  organes  environnants. 

Causes  intrinseques.  — 1°  Retrecissement  ou  obstruction  partielle 
du  pylore. 

Ce  retrecissement  ou  cette  obstruction  peuvent  etre  dus  a des 
tumeurs  (cancer,  polype,  etc.),  a des  cicatrices  provenant  d’ulceres 
gueris,  a des  contractions  spasmodiques  produites  par  un  catarrhe 
localise  et  devenues  permanentes  par  suite  d’un  depot  interstitiel 
d’elements  plastiques  (Kussmaul),  a la  deglutition  des  mucosites 
nasales  qui  viennent  former  un  bouchon  muqueux  (Boulland,  de 
Limoges). 

2°  Alteration  des  parois  de  l’organe. 

Cette  alteration  porte  principalement  sur  la  tunique  musculeuse 
et  est  due  soit  a une  degenerescence  graisseuse  occasionnee  par  du 
catarrhe  chronique  de  la  muqueuse,  par  des  adherences  aux  vis- 
ceres  environnants  ou  a la  paroi  abdominale  (A.  Duplay)  ou  par 
une  intoxication  quelconque,  soit  a une  paralysie  analogue  a celle 
de  la  paroi  vesicale  et  produite  par  des  troubles  nerveux  ou  muscu- 
laires;  soit  a un  affaiblissement  organique  du  au  rhumatisme,  a la 
phtisie,  aux  fievres  astheniques,  a la  debilite  generale,  a l’hyste- 
rie,  etc. ; soit  a un  obstacle  au  cours  du  sang  veineux  (cirrhose  hepa- 
tique,  lesions  valvulaires  du  coeur)  ; soit  a la  gastro-enterite  chez 
1’enfant  (Blache);  soit  a 1’abus  des  eaux  minerales. 

, 3°  Enfin,  hypertrophie  proprement  dite  de  l’organe,  consecutive  a 
l’habitude  de  manger  trop  copieusement. 

Causes  extrinseques.  — Les  causes  extrinseques  sontde  beaucoup 
les  moins  importantes  et  les  moins  nombreuses.  On  peut  citer 
comme  principales,  les  tumeurs  (polypes,  kystes  hydatiques)  des 
organes  voisins  qui,  arrivant  peu  a peu  au  voisinage  du  pylore, 
finissent  par  l’obliterer. 

Dans  le  meme  ordre,  on  peut  noter  la  position  vicieuse  que 
prennent  aussitot  apres  les  rcpas  les  personnes  qui  ont  l'habitude  de 
travailler  assises  (ecrivains,  cordonniers,  bicyclistes,  etc.).  Clozier, 
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tie  Beauvais,  dans  une  communication  a l’Academie  de  medecine,  le 
18  septembre  1888,  fait  aussi  intervenir  l’attitude  verticale  ou  atti- 
tude bipede  de  1 homme,  mais  nous  croyons  que,  fut-il  quadrupede, 
toutes  les  causes  enumeiees  ci-dessus  n en  produiraient  pas  moins 
la  dilatation  stomacale. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  la  dilatation  de  l’estomac  est  peu 
aise  a preciser,  malgre  la  frequence  de  celte  affection.  Trois  moyens 
sont  employes  pour  y arriver  : 1°  l’analyse  chimique;  2°  la  percus- 
sion; 3°  la  succussion.  Les  symptomes  morbides  viennent  alors 
completer  les  donnees  fournies  par  ces  trois  moyens. 

1°  Analyse  chimique . — L analyse  chimique  est,  a notre  avis  et 
quoi  qu’on  en  ait  dit,  un  des  moyens  les  plus  imparfaits  de  recon- 
naitre  la  dilatation  stomacale,  et  cela  pour  deux  raisons  : la  premiere 
c’est  qu’elle  n’est  pas  a la  portee  de  tousles  praticiens  et  laseconde 
que  les  renseignements  qu’elle  fournit  peuvent  etre  communs  a un 
certain  nombre  d’affections  gastriques  dont  plusieurs  sont  conco- 
mitantes  avec  la  dilatation.  Malgre  cela,  nous  ne  pouvons  la  passer 
sous  silence. 

L’hyperacidite  du  sue  gastrique  a ete  observee  dans  la  plupart  des 
cas  de  dilatation,  que  cette  hyperacidite  soit  due  a la  presence  de 
l’acide  lactique  ou  a celle  de  1’acide  chlorhydrique. 

Le  bacterium  coli  commune  y a ete  egalement  rencontre,  mais 
on  le  trouve  dans  bien  d’autres  affections. 

Enfin  le  signe  peut-etre  le  plus  important  au  point  de  vue  chi- 
mique et  bacteriologique  est  la  presence  des  ferments  et  des  micro- 
organismes  de  la  putrefaction  dans  le  residu  alimentaire  qu'on 
trouve  d’une  fagon  permanente  au  fond  des  estomacs  dilates.  Ce 
residu  est  eminemment  toxique. 

C’est  du  reste  ce  residu  alimentaire  liquide  qui  nous  fournira  tout 
a l’heure  les  signes  de  clapotement  et  de  gargouillement  qui  nous 
serviront  a poser  le  diagnostic. 

Ajoutons  en  terminant  qu’il  suffit,  pour  deceler  la  presence  de  ce 
liquide,  de  pratiquer  sur  l’estomac  a jeun  le  sondage  gastrique, 
comme  on  le  pratique  lorsqu’on  veut  faire  l’analyse  chimique.  Si  le 
liquide  se  trouve  dans  les  culs-de-sac  et  ne  s’engage  pas  facilement 
dans  la  sonde,  il  suffira  souvent  pour  le  recueillir  d’employer  un 
instrument  un  peu  plus  long. 

2°  Percussion.  — La  percussion  a pour  but  de  determiner  la  limite 
inferieure  de  l’estomac. 
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Cette  limite  varie  suivant  que  l’estomac  se  trouve  plus  ou  moins 
rempli  de  malieres  alimentaires,  mais  cctle  consideration  n'est 
que  secondaire,  parce  que  lorsqu’on  veut  examiner  de  cette  fa^on 
la  limite  inferieurc  de  l’estomac,  il  faut  toujours  le  faire  lorsque 
l’organe  se  trouve  en  etat  de  vacuite. 

D’apres  Sappey  les  limites  extremes  de  l’estomac  normal  seraient 
comprises  entre  les  deux  lignes  paralleles  passant  la  premiere  a 
1 centimetre  au-dessus  de  l'appendice  xiphoide,  la  seconde  a 2 centi- 
metres au-dessus  de  l’ombilic. 

En  general  on  peut  dire  que  tout  estomac  qui  descend  a.u-dessous 
de  l’ombilic  est  un  esLomac  anormal.  Lorsque  l’estomac  est  normal, 
la  palpation  ne  doit  pas  permettre  de  deceler  sa  limite  inferieure 
au-dessous  des  fausses  cotes  gauches. 

Mais  supposons-nous  en  presence  d’un  estomac  dilate  et  qui  par 
consequent  contient  du  liquide  en  permanence.  La  sensation  pro- 
duce par  la  percussion  sera  un  bruit  de  clapotement. 

Est-ce  a dire  pour  cela  que  la  Constance  de  ce  bruit  de  clapote- 
ment indiquera  forcement  une  dilatation  stomacale?  Non,  assure- 
ment,  parce  que  ce  bruit  peut  aussi  bien  se  produire  dans  le  colon 
transverse  sans  qu’il  soit  possible,  le  plus  souvent,  de  determiner  si 
c’est  dans  I’un  ou  l’autre  organe  qu’il  se  produit. 

Si,  cependant,  faisant  absorber  au  malade  un  demi-verre  de 
liquide  environ,  le  bruit  de  clapotement  devient  plus  intense  sans 
changer  de  place,  on  pourra  affirmer,  presque  avec  certitude,  qu'il 

y a dilatation  de  l’estomac. 

• 

3°  Succussion.  — La  succussion  est  une  manoeuvre  qui  consiste  a 
imprimer  au  thorax  des  secousses  reiterees,  secousses  qui  decelent 
la  presence  de  liquide  par  le  gargouillement,  que  ce  liquide  contenu 
dans  la  plevre,  dans  l’estomac  ou  dans  l’intestin,  gargouillement 
analogue  a celui  qui  se  produit  dans  une  bouteille  qu’on  secoue 
quand  el  le  est  incompletement  remplie  de  liquide. 

Le  gargouillement  peut  egalemenfetre  produit  par  le  simple  glis- 
sement  de  la  main  sur  l’organe  qui  contient  des  liquides  et  des  gaz, 
mais  cela  d’une  i’acon  moins  constante. 

Nous  ecartons  de  suite  le  gargouillement  qui  se  produit  dans  la 
plevre  et  dont  le  siege  sulfit  ii  empecher  toute  erreur  de  diagnostic, 
mais  comrne  le  clapotement,  le  gargouillement  peut  se  produire  soit 
dans  l’estomac,  soit  dans  le  colon. 

Nous  servant  alors  du  mcme  procede  que  pour  le  clapotement, 
■c’est-a-dire  faisant  avaler  du  liquide  au  malade,  nous  pourrons 
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presque  affirmer  que  nous  sommes  en  presence  d’une  dilatation  de 
l'estomac,  si  ce  gargouillement  s’accroit  sans  changer  de  siege. 

Symptomes  morbides.  — V augmentation  de  I'appetit  aete  donnee 
comme  un  des  signes  principaux  de  la  dilatation  stomacale,  mais 
cette  augmentation  de  I'appetit,  si  elle  existe  frequemment  au  com- 
mencement de  la  maladie,  ne  tarde  pas  a disparaitre  soit  par  la 
douleur  gastrique , soit  par  la  sensation  de  plenitude , de  pesanteur 
et  d 'oppression  que  provoque  l’ingestion  des  aliments;  les  bouli - 
Cliques  seuls  ne  rentrent  pas  dans  cette  categorie  et  ne  savent 
comment  apaiser  leur  faim  insatiable. 

La  distension  de  1 estomac,  ainsi  pergue  par  le  malade,  peut  etre 
visible  a 1 exterieur  et  produire  une  sorte  de  voussure  de  l’abdomen 
qui  a donne  lieu  a de  graves  erreurs  de  diagnostic. 

Lorsque  la  dilatation  est  due  a un  retrecissement  du  pylore,  il  se 
produit  souvent  des  vomissements  noirdtres  et  acides.  On  trouve 
encore  comme  signes  frequents  : les  eructations , Vamertume  de  la 
bouche,  la  fetidite  de  I'haleine,  la  constipation  et  la  cephalalgie 
avec  vertiges  et  hallucinations  de  la  vue.  Bouchard  affirme,  de  plus, 
l’existence  de  la  dilatation  stomacale  chez  les  femmes  dont  le  nez  et 
les  joues  sont  habituellement  rouges. 

Ainsi,  le  clapotement,  le  gargouillement  et  les  symptomes  mor- 
bides precites,  sont  les  signes  auxquels  on  reconnaitra  l’ectasie 
gastrique. 

Pronostic.  — Le  pronostic  de  la  dilatation  stomacale  est  essen- 
tiellement  variable,  suivant  I’intensite  de  la  maladie  et  surtout 
suivant  les  causes  qui  Font  produite  (ulceres,  cancers).  De  Beurmann 
et  Kussmaul,  Bouchard,  Hayem,  etc.,  ont  relate  des  cas  de  mort 
subite  a la  suite  d acces  de  tetanie,  s’etendant  aux  muscles  respira- 
toires  chez  des  malades  atteints  de  dilatation  considerable  de 
l’estomac. 

Tous  ces  faits  prouvent  combien  le  praticien  doit  etre  reserve  au 
point  de  vue  du  pronostic,  lorsqu’il  se  trouve  en  presence  de  cas  de 
dilatation  de  1 estomac  qui,  benins  parfois,  sont  aussi  parfois  fou- 
droyants. 


Traitemeut.  Le  traitcment  de  la  dilatation  stomacale  est  symp- 
tomatique  ou  causal. 

Nous  avons  vu,  au  paragraphe  Etiologie , quelles  etaient  les 
principales  causes  de  cette  affection.  Lorsqu’il  s’agit  d’une  cause 
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extrinseque  telle  qu’une  tumeur  d’un  organe  voisin,  la  ligne  de con- 
duite  cst  lout  indiquee,  c’est  l’ablation,  la  ponclion  ou  le  Iraitement 
quelconque  de  cette  tumeur.  II  n’y  a pas  a insister  sur  le  traitement 
de  ces  causes  extrinseques , qui  est  evidcmment  variable,  suivant 
chacune  d’elles. 

Un  cerlain  nombre  de  causes  intrinsequcs  peuvent  etre  traitees 
directement  et  chirurgicalement , mais  une  parcille  intervention 
n’est  aulorisee  que  lorsque  la  lesion  a atteinl  un  tel  degre  que  la  vie 
du  malade  est  en  danger  et  que  le  denouement  fatal  est  imminent. 
G’est  ainsi  que  seront  praliquees  les  pylorectomies,  gastrostomies, 
gastrectomies,  etc.,  lorsqu’il  s’agira  d’une  lesion  organique  necessi- 
tant  une  de  ces  interventions. 

Les  intoxications  aigues  ou  chroniques,  produisant  la  dilatation 
par  suite  d’inertie  organique,  peuvent  etre  egalement  traitees  sui- 
vant chaque  cas  ; c’est  ainsi  que  les  lavages  frequents  du  sinus  maxil- 
laire  seront  indiques  chez  les  malades  qui  deglutissent  a chaque 
instant  du  pus  provenant  de  cette  cavite. 

L’hypertrophie,  due  a la  boulimie,  sera  traitee  par  l’abstinence, 
qui  a donne  des  cas  de  guerison  complete. 

Enfin,  l’atonie  et  la  paralysie  de  l’organe  qui  existent  presque 
dans  tous  les  cas,  seront  traitees  surtout  par  l’electrisation  et  les 
massages  dont  nous  parlerons  a la  fin  de  ce  chapitre. 

Le  traitement  des  symptomes  est  beaucoup  plus  complexe  ; onpeut 
dire  qu’a  chaque  symptome  particulier  s’adresse  un  moyen  thera- 
peutique  special. 

La  noix  vomique  et  la  strychnine  sont  donnees  contre  la  paralysie 
de  la  tunique  musculaire.  Les  lavements  et  les  purgatifs  aident 
l’estomac  a se  debarrasser  de  son  contenu,  et  lorsqu’ils  sont  insuf- 
fisants,  on  a recours  aux  vomitifs.  Kussmaul  a conseille  egalement 
de  pratiquer  l’extraction  des  matieres  alimentaires  au  moyen  de  la 
sonde  cesophagienne.  On  a recommande  aussi  le  bicarbonate  de  soude 
contre  l’hyperacidite  ou  bien  l’acide  chlorhydrique,  lorsque  cette 
hyperacidite,  est  due  a l’acide  lactique.  Enfin,  les  lavages  del'estomac, 
dont  nous  dirons  un  mot  lorsque  nous  aurons  parle  des  divers 
regimes  conseilles  par  Barth,  Bouchard,  Dujardin-Baumetz  et  Huchard, 
peuvent  etre  utilement  employes. 

Barth  conseille  d’interdire  plus  ou  moins  complelemcnt  les 
potages  liquides,  les  ragouts,  les  sauces  grasses,  les  condiments 
epices,  les  salades,  les  feculents  en  coque,  les  entremets  sucres,  les 
patisseries  et  les  fruits  crus.  Supprimer  la  mie  de  pain,  les  pates 
fermentees,  le  vin  rouge  et  les  liqueurs  aleooliques. 
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II  permet  les  oeufs,  les  viandes  bien  cuites,  le  poisson  bouilli  les 
purees  de  legumes  passees,  le  fromage  pas  trop  fort,  les  fruits  cuits. 
Pam  grille  ou  en  croute.  Boissons  : the  leger  avec  lait,  biere  coupee 
avec  moitie  d’eau  de  Vais,  eau  pure  aromatisee  avec  uue  tres.  petite 
quantite  d’eau-de-vie.  Les  repas  seront  pris  a huit  beures  d’inter- 
valle,  ds  seront  moderement  abondants.  La  quantite  de'  boisson  ne 
depassera  pas  un  verre  et  demi  par  repas.  Le  malade  ne  prendra 
11  en  dans  1 intervalle.  On  peut  permettre,  entre  7 et  8 heures  du 
matin,  un  oeuf  a la  coque  ou  une  tasse  de  cacao  sans  pain. 

S’il  y a des  signes  de  stagnation  alimentaire  : alcalins,  poudres 
absorbantes,  acide  chlorhydrique,  qu’il  prescrit  a la  dose  de  2 a 
4 gouttes  dans  un  verre  d’eau,  deux  ou  trois  heures  apres  le  repas 
De  temps  en  temps,  leger  purgatif.  1 


, D aPr6s  Bouchard’  il  faut  faire  par  jour,  deux  repas  separes  par  un 
intervalle  de  neuf  heures,  ou  trois  repas.  L’intervalle'sera  alors  de 
quatre  heures  entre  le  premier  et  le  second,  etde  huit  heures  entre  le 
deuxieme  et  le  troisieme.  Le  malade  mangera  lentement  en  machant 
avec  som.  Eviter  les  aliments  liquides.  Prescrire  la  croute  de  pain 
ou  e pain  grille.  On  pourra  pour  le  dejeuner  prendre  un  oeuf  a la 
coque  et  des  fruits.  Pour  le  diner  : viandes  chaudes  braisees,  viandes 
froides  viandes  en  puree,  poisson  bouilli,  legumes  en  puree,  creme 
riz  au  lait,  fruits  en  compote.  Ne  permettre,  parmi  les  fruits  frais’ 
que  les  fraises,  les  peches  et  le  raisin.  Ne  boire  qu’un  verre  et 

emi  par  repas.  Pas  de  vin  pur.  Couper  le  vin  avec  des  eaux 
minerales. 

. Dans  Ia  dilatation  avec  diarrhee,  Dujardin-Beaumetz  conseille  le 
regime  vegetal  : feculents,  legumes,  fruits.  Pas  de  viandes,  ni  d’ceufs 
800  grammes  de  biere  par  repas.  Mettre  un  intervalle  de  sept  heures 
entre  les  repas.  Prendre  quatre  a cinq  cuillerees  par  jour,  aux  repas 
ou  en  dehors  de  : 1 


Sulfure  de  carbone 

Essence  de  menthe ’ ] ] 

Eau 

Agiter,  laisser  reposer,  rchouveler  l’cau  a,  mesure 


25  grammes 
IV  gouttes 
. 450  grammes 

qu’on  en  prend. 


Ou  bien  : 


Salicylate  de  bismuth  ...... 

Naphtol  . . 

Magnesie 

Pour  60  cachets. 

Un  de  ces  cachets  au  dejeuner  et  au  diner. 


aa  20  grammes 
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Ou  bien  : 

Acide  borique 10  grammes 

Eau.  . 1 litre 

Pour  lavage  de  l’estomac. 

Ou  bien  : 


Eau  chloroformee  saturee 150  grammes 

— • de  fleurs  d’oranger 50  — 

— de  tilleul 150  — 

Ou  bien  : 

Eau  chloroformee  saturee 150  grammes 

— de  menthe.  . . . • 30  — 

— de  laitue 150  — 

Par  cuillerees. 


Quand  la  dilatation  est  peu  considerable  avec  un  leger  etat  de 
putridite  stomacale  et  intestinale  : 

Salicylate  de  bismuth \ 

Magnesie ( aa  10  grammes 

Bicarbonate  de  soude , ) 

En  30  cachets. 

Un  a chaque  repas. 

Quand  la  maladie  est  plus  avancee. 

Salicylate  de  bismuth \ 

Naphtol  a ( aa  10  grammes 

Charbon y. ) 

Pour  30  cachets. 

Meme  administration. 


Apres  avoir  passe  en  revue  ces  differents  modes  therapeutiques 
qui  sont  actuellement  les  plus  usites,  il  nous  reste  a parler  de  trois 
sortes  d’interventions  plus  recentes  et  aussi,  croyons-nous,  plus 
efficaces  : le  lavage,  l’electrisation  et  le  massage  de  l’estomac. 

Nous  parlerons  d’abord  du  lavage  de  Vestomac;  ce  lavage  se  fait 
au  moyen  du  tube  de  Faucher  qui  a remplace  depuis  1879  la  sonde 
oesophagienne  trop  rigide,  et,  partant,  capable  de  leser  les  parois  de 
l’estomac.  Le  lavage  de  l’estomac  a pour  but  de  debarrasser  cet 
organe  des  liquides  fermentes  ou  acides  qu'il  contient  en  perma- 
nence, lorsqu’il  est  dilate.  Ge  lavage  doit  etre  fait  a jeun,  le  soir,  et 
avec  une  faible  quantite  de  liquide  alcalin:  il  doit  etre  repete  assez 
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frequemment ; lesmalades  s’y  habituentdu  reste  fort  bien  et  finissent 
presque  toujours  par  le  reclamer  eux-memes  comme  le  meilleur 
moyen  de  mettre  un  terme  a leur  gastralgie,  a lours  eructations  eta 
leur  inappetence. 

L' electrisation  de  Vestomac  peut  se  faire  de  deux  facons  : eiectri- 
sation  a 1’interieur  de  l’organe,  electrisation  a l’exterieur  de  l’or- 
gane. 

On  se  sert  pour  cette  electrisation  de  courants  continus  ou 
courants  faradiques. 

Pour  pratiquer  l’electrisation  intra-stomacale,  voici  comment  s’y 
prend  Einhorn,  deNew-York  : il  faitdeglutir  une  electrode,  sorte  de 
boule  metallique,  entouree  d’une  capsule  en  caoutchouc,  percee  de 
trous,  puis  il  lait  boire  de  l’eau  au  malade,  eau  qui  sert  de  conduc- 
teur  entre  l’electrode  et  la  paroi.  Cette  boule  est  jointe  a la  batterie 
par  un  fll  lin  mais  solide.  Il  se  sert  pour  cela  de  courants  con- 
tinus. 

Baraduc,  au  contraire,  pretend  que  la  galvanisation  ne  s’applique 
qu  a la  dyspepsie  chimique,  a ranachlorhydrie  et  aux  vomissements, 
tandis  que  la  faradisation  intra-stomacale  est  indiquee  dans  l’atonie 
de  l’organe,  l’hyperchlorhydrie  et  la  dilatation. 

Baraduc  pratique,  en  outre,  la  galvanisation  du  pneumogastrique 
et  voici  comment  il  resume  sa  theorie. 

L’estomac,  par  son  double  systeme  nerveux  pneumogaslrique 
(sensitivo-secreteur)  et  splanchnique  (moteur  visceral)  comporte 
une  double  action  electrique  : la  galvanisation  du  pneumogastrique 
au  cou  pour  la  dyspepsie  chimique,  anachlorhydrique  (vomisse- 
ments par  irritabilite  stomacale)  et  la  faradisation  intrastomacale 
pour  : a.  inhiber  les  troubles  secretoires  de  la  nevralgie  du 
pneumogastrique  chez  les  chlorotiques;  b.  modifier  les  etats  ner- 
veux, 1 eslomac  irritable  des  nevroses,  des  rhumatisants  et  detruire 
les  auras  intra-gastriques  en  usant  dans  les  deux  cas  de  fil  fin 
a haute  tension;  c.  dans  la  dilatation  d’estomac  la  faradisation 
avec  fil  gros  combat  la  paralysie  motrice,  retrecit  d’une  fagon 
reelle  et  persistante  la  dilatation,  diminue  les  secretions  acides, 
augmente  la  secretion  urinaire  et  retablit  les  fonctions  gastro-intes- 
tinales. 

Enfin,  on  a pratique  egalement  avec  succes  l’electrisation  de  la 
paroi  abdominale  placee  immediatement  en  avant  de  l’estomac.  On 
sest  servi  pour  cela  soit  de  la  galvanisation,  soil  la  faradisation.  La 
faradisation  semble  donner  de  meilleurs  resultats  que  la  galvanisa- 
tion, mais  ces  resultats  sont  tellemenl  variables  et  inconstants  qu’on 
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ne  peul  eriger  Electrisation  intra-stomacale  en  veritable  traitement 
de  la  dilatation  gastrique. 

Le  dernier,  le  plus  nouveau,  el,  a notre  avis,  le  meilleur  moyen 
therapeuLique  pour  arriver  a l’amelioration  ou  a la  guerison  de  la 
dilatation  de  1’estomac  est  le  massage. 

Disons  de  suite  que  ce  mode  de  traitement  a ses  indications  etses 
contre-indications,  suivant  la  cause  qui  a produit  l’afTection. 


En  regie  generate  le  massage  de  l’estomac  est  conlre-indique  lors- 
qu  il  y a lesion  pylorique  ou  ulceration  de  quelque  nature  qu’elle 
soit  de  la  paroi  abdominale. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  massage  ne  ferait  qu’irriter  les  lesions,  et 
dans  le  premier,  produirait  une  distension  exageree  de  la  cavite  en 
tendant  a expulser  vers  un  orifice  etroit  ou  presque  completement 
obstrue  des  matieres  qui  ne  peuvent  y passer  normalement  et  sont 
obligees  de  ressortir  par  l’orifice  buccal. 

En  dehors  de  ces  deux  cas,  le  massage  nous  a presque  loujours 
donne  d excellents  resultats  dans  la  dilatation  stomacale  de  meme 
que  dans  certaines  autres  affections  de  l’estomac  telles  que  la  gas- 
trite  recente  ou  ancienne  quelle  qu’en  soit  la  cause,  la  gastralgie 
nerve  use,  etc. 

Nous  ne  pourrions  parler  du  traitement  de  ces  diverses  affections 
sans  sortir  de  notre  sujet.  Aussi  nous  contenterons-nous,  en  termi- 
nant,  de  decrire  la  technique  du  massage  stomacal,  qui  est  du  reste 
la  meme  pour  toutes  les  maladies  de  cet  organe,  susceptibles  d’etre 
ameliorees  par  la  massotherapie. 

Disons  de  suite  avant  d’entrer  dans  les  details  que  la  dilatation 
stomacale  s’accompagnant  presque  toujours  de  constipation,  le  mas- 
sage de  l’intestin  doit  etre  pratique  en  meme  temps  que  celui  de 
l’estomac. 


Ce  massage  doit  se  faire  autant  que  possible  de  deux  a trois 
heures  apres  le  principal  repas,  c’est-a-dire  apres  le  repas  de  midi, 
alors  que  l’estomac  etant  encore  rempli  par  les  matieres  alimen- 
taires,  la  main  Lrouve  un  organe  plus  resistant  et  peut  en  meme 
temps  par  les  mouvements  qu’elle  exerce  favoriser  le  mouvement 
de  ces  matieres  dans  la  caviLe  gastrique  et  partant  leur  digestion 
plus  rapide. 

Le  patient  est  couche  sur  le  dos,  la  tcte  un  pcu  elevee  et  les 
jambes  legerement  fiecbies,  de  fagon  a produire  le  relachement  des 
muscles  de  la  paroi  abdominale  ; on  a auparavant  recommande  au 
malade  de  vidcr  sa  vessie  et  d’aller  a la  selle  si  possible. 

La  main  de  l’operateur  est  enduite  d’un  corps  gras  quelconque,  le 
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plus  ordinairement  de  vaseline.  . II  se  place  alternativement  a droile 
on  a gauche  du  patient  et  se  sect  alLernativement  de  l’une  ou 
1’autre  main.  II  prend  en  sommc  la  position  la  plus  facile  et  qui  lui 
evitera  de  se  fatiguer  dans  les  differentes  manoeuvres  que  nous 
allons  decrire. 

Place  tout  d abord  a la  droite  du  malade,  on  pose  la  main  a plat 
du  cote  gauche  de  1 abdomen,  le  bord  externe  du  medius  appliqub  le 
plus  pies  possible  des  fosses  cotes  gauches  et  s insinuant  meme  au- 
dessous  des  fausses  cotes,  l’extremite  des  doigts  allant  toucher  a 
gauche  le  plan  horizontal  sur  lequel  le  patient  cst  couche.  Ceci 
fait,  on  ramene  la  main  vers  la  droite,  en  contournant  les  cotes 
et  en  venant  rejoindre  1 appendice  xiphoi'de.  Cette  manoeuvre  est  pra- 
tiquee  d'abord  legerement  (effleurage),  puis  de  plus  en  plus  pro- 
fondement  (massage  proprement  dit).  On  suit  de  cette  fagon  la 
courbure  de  festomac,  du  cardia  aupylore,  massant  dans  la  direc- 
tion des  fibres  favorisant  ainsi  les  mouvements  physiologiques  de 
l’organe. 

L’estomac  ainsi  masse,  on  passe  a l’intestin  grele  dont  on  fait 
glisser  les  anses  les  unes  sur  les  autres  par  une  sorte  de  massage 
vibratoire,  la  main  appliquee  sur  la  paroi  abdominale  sur  laquelle 
elle  ne  doit  pas  glisser,  mais  qui  doit  lui  servir  pour  ainsi  dire  de 
doublure,  de  gant  : ce  n’est  pas  la  main  elle-meme  qui  masse,  c’est 
la  face  profonde  de  la  paroi  abdominale.  L’operateur  peut,  pour  cette 
manoeuvre  comme  pour  la  suivante,  se  placer  tantot  a droite,  tantot 
a gauche  du  malade. 

Enfin,  1 intestin  grele  une  fois  masse,  on  petrit  le  gros  intestin, 
commengant  a droite,  au  ctecum,  pour  terminer  a gauche  au  rectum. 
Pour  ce  faire,  on  prend  enlre  ses  doigts,  a droite  de  l’abdomen,  et 
aussi  bas  que  possible,  le  colon  ascendant  qu’on  continue  a malaxer 
en  remontant  jusqfue  vers  le  colon  transverse;  on  suit  ce  dernier  de 
la  meme  fagon,  de  droite  a gauche,  puis  on  y petrit  le  colon  descen- 
dant, allant  le  plus  profondement  possible  jusqu’a  la  partie  termi- 
nale  du  rectum.  On  repete  plusieurs  fois  cette  manoeuvre  de  fagon  a 
diviser  la  masse  le  plus  souvent  tres  dure  contenue  dans  l’organe  et 
a faciliter  ainsi  son  elimination. 

Chacun  de  ces  temps  du  massage  stomacal  et  intestinal  doit  durer 
a peine  deux  a trois  minutes  pendant  les  premieres  seances  pour 
aller  jusqu’a  cinq  ou  six  minutes  a partir  de  la  quatrieme  ou  cin- 
quieme  seance. 

On  ne  pratique  le  massage  de  l’intestin  grele  et  du  gros  intestin 
dans  le  cas  de  dilatation  stomacale  que  lorsque  cette  affection 
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est  accompaguee  de  conslipation,  ce  qui  est  pour  ainsi  dire  la 
regie. 

Nous  avons  vu  guerir  par  ce  traitement  des  malades  qui  souf- 
fraient  dcpuis  pres  de  vingt  ans  de  dilatation  de  1’eslomac  avec  dys- 
pepsie,  anorexic  et  constipation  opiniatre. 


Paul  Archambaud,  de  Paris, 

Mddecin  de  l’Hdpital  International. 


CilAPITRE  VI 


GASTRALGIE 


On  clonne  le  nom  de  gastralgie  a la  nevralgie  des  aerfs  de  l’esto- 
mac.  La  gastralgie,  douleur  vive  de  l’estomac  n’est  ordinairement 
que  le  signe  d’une  dyspepsie ; elle  est  le  plus  frequemment  liee  a 
1’hyperchlorhydrie  ou  toute  autre  maladie  stomacale. 

Symptomatology.  — Des  que  la  crise  gastralgique  apparait,  le 
malade  se  plaint  de  douleurspeu  vives  au  debut  et  quivont  en  aug- 
mentant;  il  ne  peut  rester  en  repos,  se  couche  sur  l’abdomen,  sur 
le  dos,  ne  sait  en  un  mot  quelle  position  prendre  pour  soulager 
son  mal.  La  douleur  siege  ordinairement  au  niveau  de  l’appendice 
xiphoide,  en  arriere  de  la  grosse  tuberosite  de  l’estomac;  elle  est 
tantot  superficielle,  tantot  profonde.  L’estomac  est  douloureux  a 
la  pression  ; le  moindre  mouvement,  comme  aussi  certains  exer- 
cices  (equitation,  marche),  peuvent  la  faire  naitre  ; elle  peut  etre 
telle  que  le  malade  evite  de  respirer  et  parait  atteint  de  dyspnee.  Les 
malades  eprouvent  fantot  de  fortes  brulures  de  1’estomac  ou  ont  la 
sensation  d’une  dechiruredel’organe.  Chezeux,  les  crises  secomportent 
quelquefois  de  la  fagon  suivante  : douleur  vive  de  l’epigastre  avec 
irradiation  vers  les  hypocondres  ou  le  dos  ; sueurs  froides,  paleur 
de  la  face  et  meme  syncope.  D’autres  fois,  au  plus  fort  de  la  crise, 
le  coeur  bat  tres  vite,  le  patient  croit  mourir;  puis  la  douleur 
diminue  et  se  termine  par  un  vomissement,  qui  varie,  suivant  qu’il 
s’agit  de  telle  ou  telle  lesion  de  l’estomac,  ou  encore  n’est  compose 
que  d’un  liquide  glaireux.  Ces  crampes  sont  souvent  observees 
alors  qu’il  n’existe  aucune  lesion  du  cote  de  l’estomac,  chez  les  hyste- 
riques  ; chez  les  neurastheniques,  chez  les  femmes  a l’epoque  des 
mcnstrues,  chez  celles  souffrant  d’une  affection  uterine,  chez  les 
chlorotiques  ; elles  sont  suivies  de  periodes  de  complete  accalmie. 
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Chez  les  tabetiques,  ainsi  que  l’a  tres  bien  dit  Charcot,  on  trouve 
egalemcnt  des  crises  gastriques  suivies  de  vomissements  sans  lesion 
stomacale.  Cette  douleur  de  l’estomac  cst  quelquefois  accompagnee 
de  douleurs  de  la  region  dorsale  ou  des  parois  du  thorax  (nevralgie 
intercostale  ou  encore  de  la  region  lombaire). 

Si  la  gastralgie  depend,  comme  c’est  ordinairemenl'la  regie,  d’une 
affection  de  1 estomac  el le  est  accompagnee  des  autres  signes  de 
cette  maladie.  Kile  se  declare  a cerLaines  heures,  aussitot  apres 
1 ingestion  des  aliments  dans  l’ulcere  de  1’estomac.  Si  elle  survient 
trois  ou  quatre  heures  apres  le  repas  et  si  elle  est  calmee  par 
1 ingestion  de  nourriture,  on  a affaire  a de  l’hyperchlorhydrie. 
Dans  le  cancer  de  l’estomac,  la  gastralgie  peut  etre  spontanee  ou  etre 
provoquee  par  l’alimentation.  Les  fonctions  intestinales  sont  ordi- 
nairement  troublees  chez  les  gastralgiques  ; on  trouve  de  la  consti- 
pation, de  la  distension  gazeuse. 

Etioiogie.  — Elle  se  confond  ordinairement  avec  celle  des  maladies 
auquelles  elle  appartient,  mais  on  la  voit  quelquefois  provoquee  par 
le  froid,  par  la  fatigue,  les  emotions,  les  chagrins.  On  observe  sou- 
vent  la  gastralgie  chez  les  jeunes  filles  a la  periode  de  1’apparition 
des  menstrues;  elle  est  frequente  chez  les  neurastheniques. 

Diagnostic.  — Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  les  diverses 
maladies  de  l’estomac,  ulcere  simple  dyspepsie  hyperchlorhydrique, 
peuvent  etre  accompagnees  de  crises  gastralgiques;  il  n’est  done 
pas  besoin  d etablir  le  diagnostic  de  ces  dernieres  d’avec  ces 
maladies. 

II  ne  faut  pas  confondre  la  gastralgie  accompagnee  d’irradiations 
douloureuses  intercostales  avec  la  nevralgie  intercostale.  Les  nevral- 
gies  intercostales  sont  accompagnees  de  points  douloureux  qu’on 
peut  facilement  faire  naitre  par  la  pression  a lemergence  des 
lameaux  nerveux.  C est  surtout  avec  la  colique  hepatique  qu'on  con- 
fond  souvent  la  gastralgie.  La  douleur,  dans  cette  derniere,  siege 
du  cote  gauche  et  s irradie  en  arriere  mais  a gauche  ; tandis  que  dans 
la  colique  hepatique,  elle  siege  a.  droi te , s’irradie  vers  l’epaule  droite; 
e loie  est  souvent  congestionne  et  douloureux  a la  pression  dans 
le  mal  hepatique.  L’examen  des  urines,  des  matieres  fecales,  decide 
la  presence  de  la  bile  dans  la  colique  hepatique.  — Le  diagnostic 
etant  fait,  on  etudiera  par  les  signes  ordinaires  quelle  est  la  maladie 
d estomac  qui  a donne  naissance  a la  crise  (ulcere  simple,  cancer 
de  1 estomac,  hyperchlorydrie,  maladie  de  Reichmann);  ou  bien 
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encore,  si  elle  n’est  pas  1 iee  a une  affection  abdominale,  rein  flo t- 
tant,  colique  nephretique,  maladie  dc  l'uterus,  etc.  II  faut  se  rappeler 
que  la  gastralgie  a crises  repetees  est  tres  souvent  un  des  premiers 
signes  de  l’ataxie  locomotrice  et  accompagne  aussi  la  sclerose  cn 
plaques;  la  tuberculose  pulmonaire  a sa  premiere  periode  est,  elle 
aussi,  accompagnee  de  gastralgie.  On  se  rappellera  que  la  gastralgie 

Iessentielle  est  ordinairement  legere  et  disparait  facilement  en  gup- 
primant  la  cause  qui  l’a  produite. 

Traitement.  — Deux  indications  therapeutiques  sont  a remplir 
dans  la  gastralgie  : lapremiere  consiste  a calmer  la  douleur ; pourcela 
on  peut  appliquer  de  la  glace  sur  la  region  epigastrique  ; donner 
par  gouttes  une  preparation  morphinee  (chlorhydrate  de  morphine 
10  centigrammes,  eau  distillee  5 gr.),  ou  mieux  faire  une  injection 
hypodermique  de  morphine;  on  peut  aussi  administrer,  si  l’estomac 
le  supporte,  le  chlorhydrate  de  cocaine  a la  dose  de  2 a 3 centi- 
grammes. L’eau  chloroformee  diluee  et  glacee  calme  la  douleur. 
Germain  See  a recommande  l’extrait  gras  de  cannabis  indica  en 
potion  a la  dose  de  5 centigrammes  en  vingt-quatre  heures.  L’usage 
des  boissons  chaudes  sufflt  tres  souvent  pour  calmer  la  douleur. 
Dans  l’intervalle  des  crises,  les  revulsifs  sur  la  region  stomacale 
seront  employes.  Quelques  heures  apres  la  crise  on  peut  permettre 
au  malade  du  lait,  des  potages,  des  oeufs. 

La  deuxieme  indication  consistera  a traiter  la  maladie  stomacale 
ou  autre  qui  aura  donne  naissance  a la  gastralgie,  et  cette  derniere 
guerira.  Tres  souvent  Thydrotherapie  bien  appliquee  donne  d’ex- 
cellents  resultats. 


\ 


\ 


Mook,  de  Paris. 


GHAPITRE  YII 


HEMATEMfiSE 


On  donne  le  nom  d’hematemese  au  vomissemenl  de  sang  quelle  que 
soit  sa  provenance. 

Symptomatology.  — L’hematemese  revet  diverses  formes,  suivant 
que  le  sang  rejete  a sejourne  ou  non  dans  l’eslomac.  Dans  le  premier 
cas,  il  se  presente  sous  l’aspect  de  grumeaux  ressemblant  a du  marc 
de  cafe  ou  a de  la  suie  delayee,  qui  peuvent  sejourner  tres  longtemps 
dans  1 organe  et  ne  sont  rejetes  que  par  petites  quantiles. 

Dans  le  second  cas,  il  est  liquide  ou  coagule  et  garde  sa  couleur 
naturelle. 

Si  1 hemorragie  est  abondante,  le  vomissement  se  fait  presque 
subitement,  l’estomac  cherchant  a se  debarrasser  de  la  masse  qui  le 
remplit. 

Lorsqu  il  s agit  de  petites  hemorragies,  les  sensations  ressenties 
par  le  malade  sont  presque  nulles,  tandis  que  dans  les  grands  vomis- 
sements  le  malade  eprouve  une  sensation  de  plenitude  de  l’estomac, 
un  gout  de  sang  dans  la  bouche,  une  chaleur  au  creux  epigastrique, 
que  suit  bientot  le  vomissement. 

Si  1 hematemese  est  abondante,  on  observe  chez  le  malade  une 
paleur  de  la  face,  des  eblouissements,  des  bourdonnements  d'oreilles 
et  meme  des  pertes  de  connaissance.  Si  c’est  un  vaisseau  important 
qui  donne,  le  vomissement  de  sang  revient  coup  sur  coup,  et  la 
mort  peut  survenir  subitement  ou  en  tres  peu  d’heures. 

Le  pouls  est  faible,  bat  avec  rapidite.  On  a observe,  suivant  Leube, 
un  phenomene  assez  curieux,  l’amaurose  totale  et  incurable  qu’on 
explique  par  les  rapports  qui  existent  entre  l’estomac  et  le  sysleme 
ncrvcux. 

Si  1 hemorragie  est  peu  abondante,  mais  revient  frequemment,  on 
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observe  chez  Ie  malade  une  anemie  qui  ne  fait  qu’augmenter, 
Si  ces  hemorragies  proviennent  de  maladies  organiques,  on  observe 
les  signes  de  cos  dornieres  ; cacbexie  des  cancereux,  douleurs  do 
l’ulcere  de  l’estomac,  etc, 

Chez  les  hysteriques  oil  TMinatemese  survient  au  moment  deg 
menstrues,  on  remarque  souvent  la  lourdeur  de  la  tete,  des  bouffees 
congestives  du  haut  du  corps,  un  malaise  general,  une  sensation  do 
tension  et  de  chaleur  a Tepigastre. 

Chez  ces  dernieres  Themorragie  ne  provoque  jamais  de  frayeur, 
tandis  qu’on  observe  une  grande  angoisse  etune  crainte  de  nouvelles 
hemorragies  chez  les  autres  malades. 

Etioiogie.  — L’hematemese  s’observe  dans  le  cours  d’etats  mor- 
bides  fort  nombreux.  On  l’a  observee  dans  le  cours  de  maladies  infec- 
tieuses,  coniine  l’ictere  grave,  le  purpura,  l’hemophilie,  la  leucocy- 
themie.  Mais  c’est  surtout  dans  les  maladies  suivantes  qu’on  la 
rencontre  le  plus  frequemment  : Tulcere  rond  de  l’estomac.  Si  en 
effet  on  a affaire  a un  malade  chlorotique,  chez  lequel  on  trouve 
des  douleurs  tresvives,  qui  augmentent  par  la  pression  epigastrique, 
et  retentissent  dans  la  region  dorsale,  on  peut  etre  sur  que  c’est  do 
1’ulcere  de  I’estomac  qu’il  s’agit.  Si  au  contraire  cette  douleur  survient 
au  moment  du  passage  du  bol  alimentaire  et  si  en  meme  temps  on 
trouve  du  retrecissement  de  l’oesophage,  c’est  a un  ulcere  de  ce 
dernier  organe  qu’on  a affaire.  Si  le  malade  indique  que  le  siege  do 
la  douleur  est  plus  a droite,  au-dessous  du  foie,  qu’elle  augmente 
deux  ou  trois  heures  apres  le  repas,  et  que  Themorragie  survient  a 
ce  moment,  on  se  trouve  en  presence  d’un  ulcere  du  duodenum,  sur- 
tout  s’il  s’agit  d’un  horpnne.  Les  hematemeses  rouges  peuvent  se 
rencontrer  dans  le  cancer  de  l’estomac.  Trousseau,  et  apres  lui 
Dieulafoy,  ont  signale  des  hematemeses  a sang  rouge  dans  le  cancer 
de  l’estomac,  qui  sc  produisaient  plusieurs  mois  et  meme  quelques 
annees  avanttout  autre  symptome  de  cette  maladie  organique. 

Mais  le  plus  souvent  les  vomissements  de  sang  du  cancer  sont 
noirs,  comparables  a du  marc  de  cafe.  L’hemorragie  se  fait  ici  a 
petites  doses  ; le  sang  s’accumule  dans  l’estomac  et  subit  Taction  du 
liquide  stomacal.  Les  vomissements  noirs  peuvent  aussi  s’observer 
dans  la  gastrite  alcoolique  et  les  autres  gastrites  chroniques,  dans 
la  dilatation  de  Testomac,  ainsi  que  l’a  signale  Bouchard,  dans 
le  cancer  du  foie  (Josias).  Charcot  a cgalement  note  sa  presence 
dans  les  crises  des  Labetiques.  Pour  eclairer  le  diagnostic,  il  faut 
se  rappeler  les  autres  symptomes  de  ces  diverses  maladies. 
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L’hematemese  peut  provenir  d’ulcerations,  de  varices  oesopha- 
giennes  ou  de  lesions  des  arteres  de  l’estomac.  A ce  sujet,  nous 
rappelons  l’histoire  d’un  malade  que  nous  avons  observe  pendant 
dix  ans,  qui , alteint  de  psoriasis,  voyait  apparaitre  tous  les  ans 
une  on  deux  fois  des  hematemeses  qui  donnaient  quelquefois  deux 
litres  de  sang.  On  n’a  observe  chez  lui  aucun  autre  phenomene 
morbide,  que  de  1’anemie  consecutive  a cette  grande  perte  de 
sang. 

On  trouve  aussi  des  hematemeses  dans  les  cirrhoses  hepaliques, 
ou  l’on  attribuait  la  perte  de  sang  aux  varices  de  l’oesophage, 
quoique  ces  dernieres  puissent  exister  sans  qu’il  y ait  cirrliose. 

Chez  les  hysteriques  atteintes  d’hematemeses,  celles-ci  rempla- 
cent  tres  souvent  les  menstrues.  Chez  ces  dernieres,  il  faut  recher- 
cher  les  stigmates  hysteriques  pour  eclairerson  diagnostic.  On  peut 
encore  diviser  rhematemese,  en  hematemese  d’origine  gastrique  et 
hematemese  d’origine  perigastrique. 

Diagnostic.  — Si  on  se  trouve  en  face  d’un  vomissement  noir, 
grace  au  microscope,  on  peut  s’assurer  s’il  renferme  des  globules  de 
sang.  Grace  au  spectroscope,  on  peut  differencier  facilement  les 
vomissements  sanguins  des  vomissements  noirs  biliaires.  L’hemate- 
mese peut  etre  confondue  avec  l’hemoptysie;  cette  derniere  se  fait 
ordinairement  par  un  vomissement  precede  de  toux  ; le  sang  est 
rutilant,  battu  d’air.  II  survient  chez  les  personnes  qui  presentent 
d autres  lesions  pulmonaires,  comme  des  rales  sous-crepitants  et 
humides,  etc.,  qu  on  ne  trouve  pas  dans  l’hematemese.  Avec  celle-ci 
on  rencontre  surtout  des  phenomenes  gastriques,  comme  dyspep- 
sies,  douleurs  epigastriques,  vomissements,  dilatation,  tumeurs  de 
l’estomac,  vomissements  de  matieres  ressemblant  a de  la  suie 
delayee. 

Anatomic  pathologiqne.  — Nous  ne  dirons  que  tres  peu  de  chose 
de  l’anatomie  pathologique  de  l’hematemese,  car  elle  sc  confond 
avec  celle  des  maladies  dont  elle  n’est  qu’un  des  symptomes. 

Traitcmcnt.  — Le  traitcment  de  rhematemese  se  confond  avec  le 
traitemcnt  des  maladies  qu’clle  accompagne.  Cependant  nous 
croyons  devoir  indiquer  la  conduite  a tenircn  face  d’un  vomissement 
de  sang. 

Repos  absolu  au  lit.  Comme  alimentation,  toutcs  les  lieures 
quelques  cuillerees  de  lait  glace.  Dans  l’intervalle,  tenir  dans  la 
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bouche  de  la  glace  qu’on  pent  ayalerpar  petits  fragments.  Toutes  les 
deux  heures  donner  avec  le  lait  une  pilule  de  1 centigramme  d’ex- 
trait  thebaique;  on  fera  des  piqurcs  de  morphine.  Gomme  hemosta- 
tique  on  fera  une  injection  hypodermique  d’une  solution  d’ergotine 
a 1 pour  15. 

On  peut  egalement  appliquer  de  la  glace  sur  I’estomac.  Suspendre 
loute  espece  d alimentation  par  la  bouche  et  nourrir  le  malade'par 
des  lavements  alimentaires,  composes  de  lait,  poudre  de  viande,  jaunes 
d ceufs.  Si  tout  cela  ne  sulfit  pas,  on  peut  pratiquer  la  transfusion  du 
sang  ou  faire  des  injections  de  serum  artificiel. 


Mo  ok,  de  Paris. 
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ULCERE  DE  L’E STO MAC 


Historiqne  et  definition.  — L’ulcere  de  l’estomac  a ete  plus  ou  moins 
pressenti  par  Galien,  Celse,  Littre  (1704),  Baillie  (1805);  mais  c’est 
Cruveilhier  ('1 838)  qui  fut  le  vrai  nosographe  de  cette  maladie  qui  porte 
sonnom.  Parmi  les  modernes,  on  peut  citer  Virchow,  Rokitansky,  Le- 
tulle,  Ewald,  Boas,  Debove,  qui  ont  etudie  Pulcere  a divers  points  de  vue. 

On  appelle  encore  Pulcere  de  l’estomac,  ulcere  rond,  ulcere  per- 
forant , ulcere  chronique,  ulcere  simple.  Cette  derniere  denomina- 
tion preferee  par  Debove,  parait  en  effet  la  meilleure. 

On  peut  definir  le  mal  de  Cruveilhier  : une  ulceration  de  forme 
arrondie,  interessant  plus  ou  moins  la  paroi  de  l’estomac,  et  se  tra- 
duisant  cliniquement  par  une  douleur  plus  ou  moins  vive,  par  des 
vomissements  et  des  hematemeses. 

£tioiogie.  — Maladie  plus  frequente  que  le  cancer  de  l’estomac, 
plus  commune  cliez  la  femme  que  chez  l’homme,  et  se  montrant  de 
preference  a l’age  adulte  pour  les  uns  (Debove),  a Page  mur  et  chez 
les  vieillards  pour  d’autres  (Brinton). 

Certaines  professions  predisposent  a Pulcere : les  cuisiniers  (Bam- 
berger), les  tourneurs  en  porcelaine  (Bernutz).  II  en  est  de  meme 
des  mauvaises  conditions  d’hygiene  ou  d’alimentation,  sans  parler 
de  certaines  diatheses  comme  la  chlorose,  la  tuberculose,  la  syphilis 
dont  la  causalite,  comme  productrices  de  Pulcere  de  l’estomac,  est 
tout  au  moins  problematique. 

Auatomie  pathoiogique.  — L’ulcere  de  Pestomac  siege  principale- 
mcnt  a la  face  posterieure  de  Pestomac,  dans  la  moitie  des  cas,  et 
par  frequence  decroissante,  a la  petite  courbure,  au  pylore,  a la  face 
anterieure,  a la  grande  courbure,  a la  partie  inferieure  de  Poesophage 
. ou  au  voisinage  du  cardia. 
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L’ulcere  de  l’estomac  est  unique  le  plus  souvent ; neanmoins,  on 
a compte  jusqu’a  huit  ulceres,  dans  certains  cas. 

Sa  forme  est  circulaire,  el  lip  tique , ovalaire,  et  plus  ou  moins  com- 
pletement  annulaire,  dans  Pulcere  pylorique. 

Son  diametre  est  comme  celui  d'une  piece  de  50  cenLimes  ou  de 
1 franc,  rarement  plus  grand. 

Ses  bords  sont  nettement  tranches,  comme  a Pemporte-piece  ;'de 
couleur  pale  et  d'aspect  deterge  lorsque  Pulcere  est  recent,  ils  en- 
tourent  un  fond  plus  ou  moins  profond,  suivant  que  l’ulceration 
interesse  plus  ou  moins  l’estomac  et  les  organes  voisins. 

Pathogenic.  — La  pathogenie  de  Pulcere  de  l’estomac  n’est  pas 
determinee  et  a donne  lieu  a des  theories  qui  varient  suivant  les 
auteurs. 

Pour  Virchow,  Lebert,  Godivier,  il  y aurait  embolie  des  arteres 
de  Pestomac,  d’ou  necrose  et  auto-digestion  de  la  muqueuse. 

Pour  Hayem,  Foerster,  Gornil  et  Ranvier,  il  y aurait  thrombose,  a 
la  suite  d’arterite  chronique  ou  de  degenerescence  amyloide  ou  grais- 
seuse  des  arteres. 

Pour  d’autres,  la  necrose  d’une  artere  de  Pestomac  ne  serait  due 
ni  a une  embolie  ni  a une  thrombose,  mais  a une  contraction  spasmo- 
dique  des  arterioles. 

Pour  Mathieu1,  il  n’y  a qu’une  seule  cause  pathogenique  accep- 
table, e’est  une  gastrite  prealable  avec  hyperchlorhydrie  et  auto- 
digestion de  la  muqueuse. 

Pour  Javorski  et  d’autres,  il  y a alteration  du  sue  gastrique  avec 
hyperacidite  et  exageration  de  la  puissance  digestive ; il  y a un  ca- 
tarrhe  acide  qui  precede  et  occasionne  Pulcere. 

Debove  et  Renault  combattent  toutes  ces  maniferes  de  voir  comme 
insuffisantes,  et  prefereqt  admettre  qu’on  ignore  la  pathogenie  de 
l’ulcere,  dont  la  cause  semble  etre  speciale  et  inconnue  comme  celle 
de  la  syphilis. 

Symptomatologie.  — On  distingue  cliniquement  deux  periodes  • 

1°  P6riode  prodromique; 

2°  Periode  d’etat. 

Periode  prodromique.  — Dans  la  periode  prodromique,  le  malade 
est  un  dyspeptique.  11  a d’abord  conserve  1 appetit,  mais  il  se  plaint 
de  malaises  vagues,  de  pesanteur,  de  plenitude,  de  ballonnemcnt 
apres  les  repas,  avec  des  nausces  et  des  baillements  fiequcnts. 

1 Mathieu.  Therapeutique  des  affections  de  I’eslomac  el  de  Vinlcstin. 
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Plus  tard,  les  repas  sont  suivis  d’une  douleur  plus  ou  moins  vive 
localisee  au  creux  epigastrique.  Les  nausees  sont  suivies  de  veri- 
tables  vomisscments  aqueux  ou  alimcntaires.  Le  malade  dort  mal, 

a maigri  beaucoup,  esl  plus  ou  moins  anemie;  il  est  devenu  irritable 
et  nerveux. 

Cette  periode  prodromique  est  plus  ou  moins  longue;  elle  dure 
des  semaines  et  des  mois. 

Periode  detat.  L ulcere  est  nettement  affirme  par  trois  grands 
symptomes  qui  sont  : 

1°  La  douleur; 

2°  Les  vomissements ; 

3°  Les  hematemeses. 

Douleur.  — Symptome  constant  qui  n’est  d’abord  qu’une  pesanteur. 
une  constriction,  mars  devient  rapidement  une  brrilure  atroce  surve- 
nant  d’une  facon  fulgurante  ou  par  crises,  dont  l’acuite  peut  provo- 
quer  la  syncope. 

La  douleur  apparait  apres  les  repas,  10  a 20  minutes  apres,  d’au- 
tant  plus  pres  du  repas  que  l’ulcere  est  plus  voisin  du  cardia  ou  de 
1 msophage,  d autant,  plus  eloignee  que  l’ulceration  est  plus  ou  moins 
pylorique.  Elle  siege  presque  toujours  au  point  xiphoidien,  sur  an 
espace  limite , elle  est  accompagnee  d’une  douleur  dorsale  corres- 
pondant  diametralement  au  meme  point ; elle  s’irradie  quelquefois 
vers  les  hypocondres,  1’ombilic,  les  epaules,  le  bras  et  l’avant- 
bras. 

Cette  douleur  est  provoquee  ou  exageree  par  plusieurs  causes  : 
pression  sur  l’epigastre,  mouvement,  alimentation,  emotions,  etc. 
Elle  dure  ordinairement  le  temps  d’une  digestion,  avec  intensite  pro- 
gressive. 

Vomissements.  IIs  sont  frequents  et  suivent  presque  toujours 
la  douleui,  mais  n apparaissent  que  longtemps  apres  ce  premier 
symptome.  Apres  les  repas,  les  vomissements  sont  forcement  ali- 
mentaires  ; en  dehors  d eux,  ils  sont  liquides,  acides,  filants,  pitui- 
taires. 

Hematemeses.  Les  vomissements  de  sang  sont  frequents  et  se 
pi  esentent  dans  le  tiers  des  cas  environ.  Ils  surviennent  apres  les 
repas,  ou  a l’occasion  d’exces. 

Le  sang  peut  avoir  deux  aspects  : ou  il  est  vif,  rutilant.  commC 
rejete  immediatement  par  le  vaisseau  necrose ; ou  bien  les  globules 
sont  al teres  par  un  commencement  de  digestion,  et  les  hematemeses 
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sont  couleur  marc  de  cafe  ou  desuie  delayee.  Une  partie  de  ce  sang 
peut  passer  dans  1 intestin,  surtout  si  Fulcere  est  pylorique,  et  alors 
Fhemorragie  n'a  plus  lieu  par  l’cesophage  mais  par  l’intestin.  Dans 
ce  cas,  il  y a mcclosnci , c est-a-dire  emission  de  garde-robfes  noiratres, 
d’aspect  goudronne.  II  peut  y avoir  a la  fois  hematemese  et  mceloena. 

En  dehors  de  ces  trois  symptomes  fondamentaux  : douleur,  vomis- 
sement,  gastrorrhagie,  il  y a lieu  d envisager  d’autres  symptomes 
secondaires  qui  les  accompagnent  et  dont  l’ensemble  n’en  a pas 
moins  sa  valeur.  Ainsi  il  y a des  troubles  dyspeptiques  d’abord  peu 
marques,  puis  caracterises  par  de  l’inappetence,  une  bouche  pateuse 
surtout  au  reveil,  de  l’insomnie,  des  pituites  le  matin,  et  dans  la 
journee,  des  regurgitations  aigres  ou  acides. 

On  peut  constater  par  le  clapotage  ou  la  sonde,  une  dilatation  de 
Festomac,  plus  ou  moins  avancee,  avec  de  Fatonie  intestinale,  de 
la  flatulence  et  des  alternatives  de  constipation  et  de  diarrhee. 

Enfin,  chez  les  jeunes  femmes  principalement,  on  constate  de 
Fanemie  et  une  amenorrhee  intense. 

Diagnostic.  — Il  y a lieu,  pour  bien  etablir  le  ^diagnostic  de  l’ul- 
cere de  Festomac,  d’utiliser  tous  les  moyens  d’investigation  chimique 
qui  permettent  de  dissiper  les  doutes  que  laisse  parfois  Fexamen 
clinique. 

C’est  ainsi  qu’on  peut  apprecier  le  pouvoir  d’absorption  de  la  mu- 
queuse  gastrique,  par  la  duree  d elimination  d un  poids  determine 
d’iodure  de  potassium. 

Il  semble  prouve,  d’une  facoq  suffisamment  unanime,  que  pourun 
estomac  sain,  Fiodure  de  potassium  apparait  dans  la  salive,  de  6 a 
15  minutes  apres  Fingestion  de  20  centigrammes  de  sel. 

Ce  meme  medicament  peut  servir  a determiner  la  puissance  diges- 
tive du  sue  gastrique,  par  le  procede  de  Gunzbourg  et  de  Marfan  ». 

L activite  motrice  de  Festomac  est  un  facteur  important  dans  le 
bon  ou  le  mauvais  fonctionnement  de  Forgane.  Mais  les  moyens 
pour  apprecier  cette  activite  sont  ou  peu  pratiques  ou  insuffisants. 
La  methode  de  Klemperer  consiste  a introduire  dans  Festomac  une 
quantite  determinee  d’huile,  et  a mesurer  la  quantite  qui  a passe 
dans  1 intestin  apres  un  temps  donne.  Un  autre  procede  a ete  indique 
par  Sievers  et  Ewald,  et  repose  sur  la  fixite  du  salol  en  milieu  acide, 
et  son  dedoublement  en  milieu  alcalin.  Mais  ce  procede  a perdu 
toute  sa  valeur,  le  jour  oil  nous  sommes  venus  demontrer  par  nos 

‘ Debove  et  Renault.  Ulcere  de  I'eslomac , 
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longues  el  laborieuses  recherches  au  laboratoire  de  M.  le  professeur 
Ilayem,  a la  Faculte  de  medecine  de  Paris  : 1°  que  le  salol  se  decom- 
pose d’abord  dans  1’intestin;  2°  que  dans  l’estomac  on  Irouve  de 
l’acide  salicylique,  deux  a trois  heures  apres  l’ingestion  de  2 a 
3 grammes  de  salol;  3°  que  le  salol  n’est  pas  completement  decom- 
pose dans  1’intestin1. 

On  ne  confondra  pas  Tulcere  avec  la  gastralgie.  Dans  celle-ci  les 
vomissements  sont  rares ; la  douleur  n’esL  pas  bien  localisee  et  sur- 
vient  sans  cause  apparente;  il  n’y  a ni  hematemese,  ni  moeloena. 

Dans  la  gastroxie,  il  n’y  a pas  continuity  ni  progression  dans  la 
douleur,  laquelle  est  periodique  et  procede  par  crises,  qui  se  repetent 
pendant  plusieurs  jours,  et  dans  l’intervalle  desquelles  la  sante 
parait  parfaite  et  la  fonction  de  l’estomac  normale.  De  plus,  il  n’y  a 
ni  hematemese,  ni  moeloena. 

Dans  la  gastrite , la  douleur  est  plus  vague,  sans  irradiation ; et 
comme  la  gastrite  est  le  plus  ordinairement  produite  par  Tabus  de 
Talcool,  on  constate  tous  les  symptomes  classiques  de  Tethy- 
lisme. 

Quant  au  cancer  de  Testomac,  on  se  rappellera  qu’avec  lui  la 
douleur  epigastrique  est  sourde,  augmentee  par  la  pression,  avec  des 
poussees  paroxystiques,  dont  la  cause  n’apparait  pas.  Les  vomisse- 
ments ne  viennent  pas  de  preference  apres  les  repas,  mais  au  reveil 
ou  a tout  autre  moment.  Les  gastrorrhagies  du  cancer  sont  peu 
abondantes  mais  repetees  et  toujours  formees  de  sang  altere,  a cou- 
leur  de  suie  delayee. 

Enfln,  tandis  que  chez  le  cancereux  Tappetit  est  nul  ou  tres  di- 
minue,  la  langue  sale,  la  boucbe  pateuse,  avec  une  cachexie  plus 
ou  moins  rapidement  progressive  et  fatale;  dans  Tulcere,  au  con- 
traire,  Tappetit  est  le  plus  souvent  conserve,  et  le  malade  se  retablit 
assez  vite  sous  Tinfluence  d’un  traitement  convenable.  On  se  rap- 
pefllera  que  dans  Tulcere  il  y a souvent  adenopathie  a distance;  et 
pour  distinguer  du  cancer  certains  ulceres  a tumeur,  on  analysera 
les  urines.  D apres  Rommelaere  2,  lorsqu’il  y a tumeur  maligne, 

1 uree  reste  au-dessous  de  12  grammes  par  vingt-quatre  heures. 


Complications.  Marche.  Dnrde.  — L’ulcere  de  Testomac  tend  natu- 
rellement  vers  la  guerison  ; mais  il  peuty  avoir,  soit  exageration  des 
symptomes,  soit  apparition  dune  maladie  intercurrente  qui  modifie 
defavorablement  la  situation. 


1 I’aul  Cornet.  Du  salol  dans  V organisms,  in  Progrcs  mddical,  octobre  1892. 

2 Journal  dc  Bruxelles,  1883. 
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La  douleur  pcut  etre  aigue  cl,  violente,  au  point  d’empecher  le 
sommeil  et  de  provoquer  une  syncope  parfois  mortelle. 

Les  vomissements  peuvent  etre  repetes  et  incoercibles,  jusqu’a 
rendre  impossible  l’alimentation  et  produire  consequemment  I’ina- 
nition ; la  gastrorrhagie  peut  etre  mortelle. 

Une  grave  complication  consistedans  la perforation  de  1’estomac. 
Cette  perforation  du  fond  de  l’ulcere  a lieu  a lout  age,  pl'utot  chez  la 
femme,  plutot  au  jeune  age,  et  bien  plus  souvent  sur  la  face  an- 
terieure  de  l’estomac  que  sur  la  face  posterieure.  Cette  derniere 
particularity  tient  a la  moins  grande  mobilile  de  cette  derniere  face 
etpar  suite  a sa  moins  grande  disposition  aux  ruptures. 

La  perforation  est  suivie  de  peritonite  aigue,  ou  de  peritonite 
localisee,  avec  abces  gcizeux  sous-diaphragmatiques  dont  le  diag- 
nostic est  fort  difficile. 

Une  fistule  peut  se  former,  qui  mette  1’estomac  en  communication 
avec  les  organes  voisins  (poumons,  pericarde,  coeur). 

Lamarche  de  l’ulcere  de  l’estomac  peut  etre  rapide,  s’il  survient  une 
des  complications  precitees.  Dans  les  eas  ordinaires,  c’est  une  affec- 
tion chronique  qui  dure  des  mois  et  des  annees,  avec  guerison  finale 
sous  l’influence  du  traitement,  ou  bien  avec  des  rechutes  ou  des 
recidives  apres  accalmies  plus  ou  moins  longues. 

S’il  n’y  a pas  de  complications,  lamort  peut  survenir  par  inanition 
ou  cachexie. 


Traiienieut.  — La  therapeutique  de  l’ulcere  de  l’estomac  comprend 
le  traitement  general  et  le  traitement  symptomatique.  Celui-ci  est 
suffisanment  defini.  Quant  au  traitement  general,  il  est  etabli  par  le 
regime  dietetique  et  les  medicaments  auxquels  on  attribue  une 
action  modificatrice  sur  l’ulcere  meme. 

Regime  lade.  — Le  regime  lacle  exclusif  est,  depuis  Cruveilhier, 
l'unique  traitement  de  l’ulcere  de  l’estomac,  le  seul  auquel  on  puisse 
attribuer  les  cas  de  guerison. 

Comment  administrer  le  lait?  Cru  ou  cuit,  cliaud  ou  froid,  a la 
volonte  des  malades  dont  la  susceptibili te,  a ce  point  de  vue,  presente 
des  variations  tres  grandes.  Mais  le  malade  ne  prendra  que  les  quan- 
tites  indiquees  par  le  mcdecin  et  de  la  maniere  indiquee.  On  pres- 
crira  2 litres  a 2 litres  1/2  de  lait  par  jour,  sans  addition  d’eau ; et 
cela  pendant  un  temps  assez  prolonge  — Mathieu  pretend  que  la 
cure  ladec  ne  doit  pas  depasser  deux  a trois  semaines,  apres  lequel 
temps  il  devient  insuffisant.  Nous  croyons  qu”il  n’est  aucune  base 
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pour  etablir  une  duree  fixe  au  Iraitcmenl  lacte,  ct  que  l’on  doit  s’en 
rapporter  a la  marche  generate  de  la  maladie  et  aux  caracteres  symp- 
tomatiques.  D’ailleurs,  s’il  est  certain  que  l’usage  prolonge  du  lait 
ne  puissc  suffire  a ceux  qui  travaillent,  il  n’y  aqu’a  leur  prescrire  le 
repos  pour  attenuer  dans  une  certaine  mesure  les  inconvenients 
d’une  medication  si  utile. 

Le  lait  sera  pris  a doses  fractionnees,  soit  une  tasse  toutes  les 
deux  heures,  ou  mieux  d’apres  les  preceptes  de  Karell,  c’esl-a-dire 
trois  ou  quatre  fois  par  jour. 

Additions  au  lait.  — On  peut,  sur  les  conseils  de  Debove,  aug- 
menter  la  valeur  nutritive  de  l’alimentation  lactee  par  des  potages 
a la  poudre  de  lait,  au  tapioca,  a la  fecule,  ainsi  qu’aux  poudres  de 
viande  ou  de  lentilles. 

Retour  a V alimentation.  — Apres  le  regime  lacte,  c’est  progres- 
sivement  qu’on  reviendra,  apres  guerison,  a une  nourriture  plus 
substantielle.  Dans  ce  but,  Leube  a classe  les  aliments  d’apres  leur 
digestibilite,  et  cela  d’une  fagon  peut-etre  insuffisamment  demon- 
tree, mais  qui  n’en  sera  pas  moins  utile  dans  la  pratique. 

Leube  admet  quatre  regimes  : 

1°  Bouillon,  solution  de  viande,  oeufs  mollets  etcrus,  biscuits  sans 
sucre,  eau  pure  ou  minerale; 

2°  Cervelle  de  veau  bouillie,  ris  de  veau  bouilli,  pied  de  veau 
bouilli,  volailles  jeunes  dont  on  ne  doit  pas  manger  la  peau,  soupes 
bien  trempees  au  diner,  bouillie  au  lait  avec  du  tapioca  et  des  oeufs 
battus  ; 

3°  Bccuf  amoitie  ou  completement  cru,  boeuf  saignant,  pulpe  rotie 
dans  du  beurre  frais,  jambon  maigre  racle  de  la  meme  faeon,  un 
peu  de  pain  blanc  pas  trop  frais,  a titre  d’essai,  faibles  doses  de 
the  ou  de  cafe  au  lait ; 

4°  Poulet  et  pigeon  rotis,  chevreuil,  perdrix,  un  peu  de  lievre, 
rosbif  saignant  et  froid,  veauroti,  brochet,  macaroni,  bouillie  deriz 
au  lait. 

Pas  de  sauces  ni  de  legumes. 

Plus  tard,  loujours  d’apres  Leube,  vin  de  Bordeaux,  une  heure  ou 
deux  avant  le  repas. 

Comme  boisson  aux  repas,  on  proscrira  l’alcool  sous  toutes  ses 
formes  (vin,  biere,  etc.). 

Medication  alcaline.  — Les  medicaments  dits  alcalins  repondent 
tous,  dans  1’esprit  de  leurs  preconisateurs,  a l’idee  de  neutraliser 
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l’acidite  exageree  du  milieu  gastr.ique,  et  comme  consequence,  d’ar- 
reter  ou  d’entraver  dans  une  c'ertaine  mesure  l’auto-digestion  do  la 
muqueuse,  de  calmer  la  douleur,  ou  de  maintenir  le  repos  de  1’es- 
tomac  en  entravant  sa  fonction. 

G est  a cette  derniere  theorie  que  repond  le  traitement  de  1 ulcere 
de  1 estomac  par  le  bicarbonate  de  soude  a hautes  doses.,  suivant  la 
methode  de  Debove. 

On  prescrira  : 

Bicarbonate  de  soude 30  grammes 

En  10  paquets. 

Un  toutes  les  deux  heures  dans  un  peu  d’eau. 

ou  bien,  prendre  une  demi-heure  apres  le  repas  un  des  cachets : 

Bicarbonate  de  soude  q gramme 

Craie  preparee 25  centigrammes 

Magnesie  calcinee 25  

Pour  1 cachet, 

En  faire  6 semblables  qu’on  donnera  de  demi-heure  en  demi-heure  apres  les 
repas, 

(Debove.) 

Dans  ces  cachets,  le  carbonate  dechaux  est  un  alcalin  qui  presente 
1 inconvenient  de  provoquer  la  constipaLion  par  sa  tendance  a s’ag- 
glomerer  en  masse. 

La  magnesie  calcinee  est  un  correctif  qui  a pour  but,  avec  un  role 
alcalin,  de  reagir  contre  la  constipation. 

L’eau  de  chaux  est  encore  un  alcalin  qui  peut  etre  mele  aux  bois- 
sons.  II  presente  le  desavantage  de  contenir  en  dissolution  trop  peu 
de  substance  active. 

La  medication  cicatrisante  se  propose  de  panser  ou  de  cicatriser 
les  ulcerations  gastriques.  On  a surtout  utilise  le  nitrate  d’argent, 
ainsi  qu’il  suit  : 

Nitrate  d’argent 
Mie  de  pain  . . 

Pour  une  pilule  n°  10. 

De  1 a 10  par  jour. 

ou  encore  : 

Nitrate  d’argent  cristallise 20  centigrammes 

Eau  distillee 100  grammes 

M.  s.  a.  dans  un  Bacon  colore. 

Cinq  a six  cuillerees  a cafe  dans  la  journee. 

(Paul  Cornet.) 

Le  sous-nitrate  ’de  bismuth  a pour  but  de  panser  la  muqueuse, 


1 centigramme 
Q.  s. 

(Trousseau.) 


/ 
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Bonncmaison,  cle  Toulouse,  prescrit70  a 80  grammes  cn  vingt-quatre 
heures,  dans  du  laiL  ou  de  l’eau. 

Une  formulc  qui  conviendrait  est  cellc-ci  : 

bous-nilrate  de  bismuth,  . 70  grammes 

Gomme  arabique 5 

Eau  de  chaux 250  

Faites  une  emulsion  concentree  qu’on  versera  dans  750  centimetres  cubes  de 
lait  pour  faire  un  litre  a boire  dans  la  journee. 


Le  perchlorure  de  fer  a aussi  ete  employe  comme  il  suit  : 


Perchlorure  de  fer JO  grammes 

X gouttes  3 a 4 fois  par  jour  dans  un  peu  d’eau. 

Ghlorhydrate  de  cocaine 20  centigrammes 

Eau  distillee 100  grammes 


Une  cuilleree  a cafe  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure,  de  5 a 7 fois. 
Soit  l’eau  chloroformee  : 


Eau  chloroformee  saturee 100  grammes 

Eau  distillee.  100  . 


M.  s.  a.  Une  cuilleree  asoupe  toutes  les  trois  heures. 

Cette  solution  presente  parfois  1 inconvenient  d’etre  irritante,  si 
etendue  qu’elle  soit. 

Enfin,  la  douleur  sera  encore  avantageusement  combattue  par  les 
revulsifs  (vesicatoires,  sinapismes,  ventouses  seches,  frictions  a 1’es- 
sence  de  terebenthine)  et  les  fomentations  chaudes. 

La  medication  heinostatique  sera  realisee  par  : 

1°  Les  injections  sous-cutanees  d’ergotine 

Ergotine  d'Yvon 1 centimetre  cube 

En  injection  au  creux  epigastrique. 

2°  Par  le  repos  absolu  au  lit  et  souvent  par  le  lait;' 

3"  Par  la  glace  intus  et  extra,  e’est-a-dire  sucee  par  petits  morceaux 
ou  grossierement  concassee  et  appliquee  sur  l’epigastre; 

4°  Enfin  l’extrait  thebaique,  employe  seul  ou  associe  a l’ergotine, 
comme  il  suit  : 


Ergotine 

. . 4 grammes 

Extrait  thebaique 

Sirop  de  ratanhia 

* * 

Eau  de  lleurs  d’oranger  . . . 

Julep  gommeux  ........ 

F.  s.  a.  une  potion  a donner  par  cuilleree  il  bouche  de  quart  d’heure  en  quart 
d’heure,  jusqu’u  eflet,  puis  toutes  les  heures. 
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Gontre  les  vomissemcnts,  Ie  lait,  le  repos,  les  medicaments  hemo- 
statiques  et  calmants  seront  utiles.  En  cas  d’insucces,  on  emploiera: 

1°  La  teinture  d’iode,  suivant  Lasegue  : 

Teinture  d’iode X gout'tes 

Sirop  thebal'que 30  grammes 

Alcoolat  de  melisse 5 

Julep  gommeux 100  

F.  s.  a.  potion.  Une  cuiller6e  ii  bouche  toutes  les  deux  heures. 

2°  L’acide  cyanhydrique  en  solution  au  centieme  : 

Solution  a 1 p.  100 V a XV  gouttes 

3°  Potion  Riviere,  nos  1 et  2 : 

4°  : 

Azotate  d’argent 20  centigrammes 

Eau  distillee 100  grammes 

M.  s.  a.  Deux  cuillerees  a cafe  trois  fois  par  jour. 

Malgre  tous  ces  moyens,  les  vomissements  peuvent  etre  incoerci- 
bles  et  sous  ime  dependance  exclusivement  nerveuse.  Alors  on  aura 
utilement  recours  au  gavage  ou  a 1’alimentation  par  la  sonde.  Pour 
cela,  on  introduit  dans  l’estomac  par  la  sonde,  soit  du  lait,  si  le  regime 
est  exclusivement  lacte,  soit  trois  fois  par  jour  le  liquide  alimentaire 
suivant  : 


Eait 1/2  litre 

Poudre  de  viande 30  grammes 

Bicarbonate  de  soude 10  

Craie  preparee 5 

(Debove.) 

Quant  au  lavage  de  l’estomac  dans  1’ulcere,  nous  croyons  devoir 
le  proscrire  de  la  fagon  la  plus  absolue,  attendu  que  rien  ne  met  pre- 
\entivement  a 1 abri  des  gastrorrhragies  fatales  qu’une  intervention 
mecanique  peut  produire. 


Paul  Cornet,  de  Paris, 

Mddecin  de  l'hfipilal  international. 


CHAP  IT  RE  IX 


CANCER  DE  L’ESTOMAC 


titiologic.  — Affection  grave,  qui  entre  pour  2 p.  100  environ, 
d’apres  differentes  statistiques,  parmi  les  causes  generates  de  mor- 
tality. 

Certains  pays  paraissent  fournir  plus  de  cancereux ; d’autres,  tels 
que  l’Egypte,  en  seraient  preserves,  d’apres  Griesinger. 

L’homme  est  plus  souvent  cancereux  que  la  femme,  et  plutot  a 
l’age  de  cinquante  anset  au-dessus.  Au-dessous  de  cet  age,  le  cancer 
est  de  plus  en  plus  rare.  II  a ete  vu  au-dessous  de  vingt  ans,  mais 
c’est  une  extreme  rarete. 

L’heredite  joue  un  role  assez  important,  quoique  peu  determine  et 
paraissant  se  limiter  de  plus  en  plus  a une  periode  de  predisposition, 
au  fur  et  a mesure  que  la  notion  du  contage  direct  ou  indirectprend 
du  terrain. 

Siege  du  cancer.  — On  trouve  le  cancer  surtout  au  pylore,  puis  au 
cardia;  enfin,  et  par  frequence  decroissante,  a la  grande  et  a la 
petite  courbure,  sur  la  paroi  anterieure  ou  posterieure. 

Auatomie  pathologique.  — Tumeur  en  general  unique,  interessant 
d’abord  la  muqueuse,  et  successivement  les  regions  sous-muqueuse, 
musculeuse  et  sereuse. 

Ce  sont  ou  de  simples  depressions  blanchatres  ou  des  nodosites  de 
volume  variable,  aplaties  et  disseminees.  Ces  depressions  ou  nodo- 
sites s’ulcerent  et  Ton  constate  alors  une  perte  de  substance  plus 
ou  moins  etendue,  de  forme  variable,  unique  ou  multiple,  a bords 
saillants,  mamelonnes,  et  dont  le  fond  est  constitue  par  la  muqueuse 
infiltree.  Leur  consistance  est  variable. 

Le  mot  cancer  implique  plusieurs  sortes  de  tumeurs,  a forme  et  ii 
marche  differentes. 
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C’est  cettc  polymorphic  qui  fait  conclure  a Dujardin-Beaumetz  quo 
le  mot  cancer  est  impropre,  puisque,  anatomo-palhologiquement  et 
cliniquement,  il  semble  qu’on  ait  affaire  a plusieurs  entites  morbides. 

II  est  classique,  apres  les  travaux  de  Cornil  et  Ranvier,  d’admettre 
cinq  ou  six  formes  de  cancer : 

1°  V epithelioma  ou  tumeur  molle  a nodosites  marquees  et  a ulce- 
rations tardives  ; 

2°  Cancer  medullaire  ou  noyau  spongieux,  mou  au  toucher,  et  le 
plus  souvent  mamelonne  ; 

3°  Le  squirrhe,  comme  le  cancer  medullaire,  se  rencontre  au 
pylore.  Consistance  elastique,  avec  points  ramollis,  isoles  et  en 
nombre  variable.  Coupe  dure  et  fibreuse.  Le  fond  de  la  tumeur  est 
tapisse  par  la  muqueuse  ou  par  un  tissu  resistant,  developpe  aux 
depens  de  la  couche  sous-muqueuse.  Stroma  de  fibres  conjonctives 
tres  abondantes,  laissant  entre  elles  de  rares  espaces  allonges,  pleins 
de  cellules  tassees,  irregulieres,  a gros  'noyaux  et  a granulations 
proteiques. 

4°  Dans  le  cancer  collo'ide , il  y a une  degenerescence  muqueuse  et 
gelatiniforme  qui  remplit  les  alveoles  de  masses  volumineuses  et 
envahissantes. 

5°  Enfin  on  designe  sous  1’expression  metastases  du  cancer  de  Ves- 
tomac  l’envahissement  par  propagation  veineuse  ou  lymphatique  des 
ganglions  voisins  ou  a distance.  Les  ganglions  retro-peritoneaux  sont 
le  plus  souvent  envahis  d’une  fagon  volumineuse.  Il  n’y  a pas  que 
les  ganglions  qui  peuvent  devenir  secondairement  cancereux,  mais 
le  peritoine,  le  foie,  le  diaphragme,  les  poumons,  les  plevres,  les 
reins,  les  capsules  surrenales.  le  cceur,  l’intestin,  les  organes  genito- 
urinaires,  en  un  mot  presque  tous  les  organes. 


Symptomatology.  — Le  premier  symptome  qui  se  presente  est 
V anorexie , c’est-a-dire  absence  de  sensation  de  la  faim.  Dans  l’ulcere 
de  l’estomac,  cette  sensation  persiste,  mais  le  malade,  par  crainte 
des  souffrances,  evite  l’alimentation. 

La  douleur  est  presque  constante,  a intensity  et  sieges  variables, 
et  sans  rapports  bien  etablis  avec  la  situation  du  neoplasme. 

Les  neoplasmes  des  orifices  pylorique  et  cardiaque  sont  frequem- 
ment  accompagnes  de  vomissements ; les  neoplasmes  parietaux  pre- 
sentent  moins  souvent  ce  symptome. 

Les  vomissements  sont  d’abord  periodiques,  puis  continuels. 
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Vhematemese  n’est  pas  un  symptomc  bien  special,  suivant  Beau- 
metz.  L’hemorragie  indique  seulement  qu’il  y a ulceration.  En  toul 
cas,  elle  est  stomacale  avec  couleur  marc  de  cafe,  ou  intestinale 
avec  couleur  de  goudron. 

La  constipation  est  frequente  a tout  temps  de  revolution  cance- 
reuse.  La  diarrhee  est  presque  aussi  frequente,  de  sorte  qu’il  y a en 
realite  des  alternatives  de  constipation  et  de  debacle. 

Comme  signes  cliniques,  on  constate  un  teint  jaune  paillc  qu’on 
retrouve  dans  des  etats  cachectiques  non  cancereux,  une  peau  seclie, 
ridee,  de  Vcedeme  malleolaire.  On  rencontre  encore,  dans  le  cours 
ultime  du  cancer,  la  plegmatia  alba  dolens , sans  que  ce  symp- 
tome  ait  la  valeur  diagnostic  ou  pronostic  que  lui  attribuait  Irous- 
seau. 

II  peut  y avoir  fievre  avec  intermittence,  comme  dans  la  malaria. 

A la  palpation , il  y a douleur,  puis  sensation  plus  ou  moins  facile 
d’une  tumeur,  dont  il  faudra  s'exercer  a apprecier  le  siege,  la  mobi- 
lity le  volume,  l’etendue,  les  adherences  avec  le  foie  ou  le  dia- 
phragme. 

La  percussion  est  encore  plus  ingrate  et  ne  fournit  pas  de  rensei- 
gnements  precis. 

L’examen  du  liquide  de  l’estomac  a servi  de  base  au  diagnostic 
pour  certains  auteurs  (Boas,  etc.),  qui  ont  fait  de  l’anachlorhydrie 
un  etat  constant  dans  le  cancer.  Malheureusement  l’absence  d’acide 
chlorhydrique  n’est  pas  absolue. 

L’examen  des  urines,  nous  l’avons  vu,  a permis  egalement  d’eta- 
blir  qu’un  taux  d’uree  inferieur  a 12  grammes  pour  vingt-quatre 
heures  indiquerait  un  etat  cancereux.  Pour  Beaumetz,  ce  moyen 
d’investigation  permet  seulement  de  conclure  a un  mauvais  etat 
general. 

Un  symptome  important  par  sa  grande  frequence  est  le  relent  is- 
sement  ganglionngire , c’est-a-dire  l’engorgement  des  ganglions 
peripheriques,  cervicaux,  sous-claviculaires,  axillaires,  inguinaux. 

Quant  a Victere,  X albuminuric,  le  muguet , Vascite,  ce  ne  sont 
pas  des  symptomes  proprement  dits  du  cancer  ; ils  indiquent  seule- 
ment que  divers  organes  sont  interesses  secondairement. 

La  duree  du  cancer  est  variable  ; relativement  courte,  dix,  douze, 
dix-huit  mois,  lorsqu’il  y a cancer  d’emblee;  plus  ou  moins  longue, 
lorsque  le  cancer  vient  se  greffer  sur  une  gas  trite  chronique  ou  un 
ulcere. 


1 Troisier,  Belin.  Thfese  Paris,  1888. 
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Le  diagnostic  du  cancer  demeure  tres  difficile,  et  d’auLre  part  il 
est  necessaire  de  le  faire  de  bonne  heure,  si  Ton  veut  intervenir 
I chirurgicalement. 

Quant  au  pvonostic  il  est  fatal.  Les  liardiesses  de  la  chirurgie  peu- 
vent  bien  occasionner  une  survie  ; elles  sont  encore  trop  recentes 
pour  entrer  dans  la  therapeutique  du  cancer  de  l’estomac. 

/■ 

Traiteinent.  — Le  traiteinent  du  cancer  de  l’estomac  est  medical 
ou  chirurgical. 

Le  traiteinent  medical  est  surtout  symptomatique.  Toutefois  il  est 
deux  medicaments  auxquels  on  a attribue  des  proprietes  particu- 
lieres  sur  la  tumeur  neoplasique  : c’est  le  condurango  bianco  et 
le  chlorate  de  soude. 

Le  condurango  bianco  a ete  preconise  par  Friedreich,  Heiligen- 
thal,  Erichsen,  Riess  qui  accusent  les  uns  et  les  autres  des  ameliora- 
tions plus  ou  moins  grandes  L 

La  formule  de  Friedreich  est  celle-ci  : 

Racine  de  condurango 15  grammes 

Eau 360  — 

A faire  macerer  douze  heures  et  reduire  au  bain-marie.  A prendre  par  cuille- 
rees  a bouclie  deux  ou  trois  fois  par  jour. 

Ce  medicament  aurait,  dans  un  cas,  fait  diminuer  une  volumineuse 
tumeur  et  reduire  en  dix-sept  jours  des  ganglions  sous-claviculaires. 
Mais  l’ensemble  des  resultats  contribue  a donner  au  condurango  une 
simple  influence  aperitive. 

Le  traitement  symptomatique  du  cancer  de  Festomac  se  propose 
d abord  d assurer  l’antisepsie  intestinale.  On  y parvient  par  l’admi- 
nistration  des  cachets  de  Dujardin-Beaumetz,  dont  la  formule  doit 
etre,  pour  des  raisons  de  technique  pharmaceutique,  reduite  de 
moitie,  ainsi  qu’il  suit  : 

Salicylate  de  bismuth  5 grammes 

Magnesie  calcinee 5 

Bicarbonate  de  soude 5 

F.i.  a.  30  cachets  medicamenteux. 

I’rendre  un  cachet  avant  chaque  repas. 

Ou  bien  encore  : 

Chlorate  de  soude 5 grammes 

Carbonate  de  chaux 10  — 

Poudre  d’opium 60  centigrammes 

F.  s.  a.  30  cachets 

Un  cachet  apres  chaque  repas. 


* Behove.  Maladies  de  I’eslomac. 
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La  medication  analgesique  sera  rcmplie  par  les  injections  de  mor- 
phine. On  administrera,  par  exemple,  1 centimetre  cube  de  la  solu- 
tion suivante  : 


Chlorhydrate  de  morphine 5 centigrammes 

Sulfate  neutre  d’atropine 5 milligrammes 

Eau  bouillie 10  grammes 

F.  s.  a.  solution. 


Ou  bien  encore,  on  prescrira  une  cuilleree  a bouche  tous  les 
quarts  d’heure  jusqu’a  elfet,  de  la  solution  suivante  : 

Menthol 20  centigrammes 

Alcool  a 90° 10  grammes 

Eau  distillee 180  — 

Les  vomissements  seront  combattus  par  les  moyens  analgesiques 
et  par  la  glace  intus  et  extra. 

Enfin  le  traitement  general  du  cancer  de  l’estomac  a ete  l’objet 
d’un  essai  nouveau,  avec  le  chlorate  de  soude,  par  M.  Brissaud  L 
a Ge  traitement  a pour  idee  directrice  Taction  specifique,  connue 
depuis  longtemps,  de  la  solution  de  chlorate  de  potasse  sur  les 
epitheliomes  des  muqueuses  des  voies  digestives  superieures.  On 
sait  aussi  que  ce  medicament  agit  sur  les  cancro'ides  cutanes,  par 
exemple,  sur  l’epitheliome  du  grand  angle  de  l’ceil... 

<t  Je  ne  pretends  pas  guerir  tous  les  cancers,  mais  il  y a certaines 
formes  qui  sont  curables  par  le  chlorate  de  soude,  surtout  les  epi- 
theliomas sans  propagation  ni  au  foie  ni  ailleurs,  sans  complications 
par  thromboses  ou  phlebites. 

« La  toxicite  du  chlorate  de  soude  est  bien  moindre  que  celle  du 
chlorate  de  potasse,  car  ainsi  que  Stockwiez  l’a  montre,  il  faut 
1 gramme  de  chorate  de  soude  pour  tuer  1 kilogramme  d’animal ; 
enfin  il  est  facilement  elimine... 

« Je  donne  d’abord  8 a 10  grammes  par  jour,  et  si  les  vomisse- 
ments, les  hematemeses  ne  cessent  pas*  j’accrois  les  doses  jusqu’a 
cessation  des  vomissements. 

« Je  donne  ce  medicament  dans  100  grammes  d’eau,  par  cuilleree 
a cafe  dans  les  vingt-quatre  heures.  La  seule  contre-indication  est 
Talbuminurie  meme  legere,  coniine  Ta  montre  Hayem. 

« Enfin,  il  ne  faut  pas  depasser  la  dose  de  10  grammes  a cause 
des  accidents  bulbaires  possibles.  » 


* Bulletin  mddical,  aout  1893. 
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Tuutement  chirurgical  du  cancer.  — Grand  nombre  de  chirur- 
giens  ont  agrandi,  dans  une  petite  mesure,  par  leurs  nombreuses 
tentatives,  le  champ  therapeutique  du  cancer  de  l’estomac. 

Malheureusement,  le  cancer  est  diagnostique  souvent  fort  tard, 
chez  des  sujets  ages  ou  cachectiques,  de  sorte  que  la  chirurgie  est 
ainsi  privee  de  ses  meilleures  conditions  de  succes. 

La  premiere  pylorectomie  a ete  pratiquee  par  Pean,  en  1879,  puis 
Bilroth,  Bardenheimer,  Rydygier,  Kocher,  Molitor  et  beaucoup 
d’autres,  obtinrent  par  leur  intervention  des  resultats  plus  ou 
moins  encourageants. 

La  gastro-enterostomie,  la  duodenostomie  (Langenbuch),  la  jeju- 
nostomie  (Jesse),  ont  ete  pratiquees  aussi. 

En  resume,  il  parait  juste  de  dire  que  ces  tentatives  sont  louables, 
et  que,  si  le  traitement  chirurgical  du  cancer  de  l’estomac  n’est  pas 
cuiatif,  il  s est  montre  palliatif  dans  certains  cas. 


Paul  Cornet,  de  Paris, 

Mcdecin  de  I’hdpital  international. 
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CHAPITRE  PREMIER 

GENERALITY S SUR  LE  PANCREAS 


Anatomic  dn  pancreas.  — Le  pancreas  est  une  glande  volumineuse, 
•de  forme  allongee  et  aplatie  d’avant  en  arriere,  situee  transversale- 
ment  dans  l’abdomen,  a la  hauteur  de  la  deuxieme  vertebre  lombaire. 

Son  poids  estde  70  grammes  environ,  sa  longueur  de  15  a 20  cen- 
timetres, sa  hauteur  a la  partie  moyenne  de  4 a 5 centimetres,  et  son 
epaisseur  de  2 a 3 centimetres. 

Son  extremite  droite  renflee,  tete  dp,  pancreas,  est  appelee  encore 
portion  verticale  pour  la  distinguer  de  la  portion  horizontal,  qui 
comprend  le  corps  et  la  queue  (Verneuil).  Elle  est  entouree  par  le 
duodenum,  qui  deceit  autour  d’elle  une  courbe  verticale  en  fer  a 
cheval.  Quelques  gros  troncs  lymphatiques  formes  par  la  reunion 
des  chyliferes  passent  entre  la  tete  et  le  duodenum. 

Son  extremite  gauche  effilee,  queue  du  pancreas , va  s’unir  a la 
face  interne  de  la  rate  par  un  petit  repli  sereux,  epiploon  pancreatico- 
splenique. 

La  face  anterieure,  recouverte  par  le  peritoine,  est  en  rapport  avec 
l'estomac  dont  elle  est  separee  par  l’arriere-cavite  des  epiploons. 
Dans  le  cas  d’abaissement  considerable  de  l’estomac,  le  pancreas, 
recouvert  seulement  par  l’epiploon  gastro-hepatique,  se  trouve  con- 
tigu  a la  paroi  abdorninale. 

La  face  posterieure,  depourvue  de  sereuse,  sauf  ii  son  extremite 
caudale,  est  en  rapport,  au  niveau  de  la  tete,  avec  la  veine  porte  et 
la  veine  cave;  au  niveau  du  corps  avec  l’aorte,  les  piliers  du  dia- 
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phragme  et  la  deuxieme  vertebre  lombaire;  enfin,  au  niveau  de  la 
queue,  avec  la  capsule  surrenale  eL  le  rein. 

Le  bord  superieur  du  pancreas,  plus  epais  que  l’inferieur,  est 
creuse  d’une  gouttiere,  dans  sa  moilie  gauche,  qui  loge  l’artere  sple- 
nique.  II  est  encore  en  rapport  avec  le  tronc  coeliaque,  le  lobule  de 
Spigel,  le  plexus  solaire  et  une  chaine  de  ganglions  lymphatiques. 

Le  bord  inferieur  est  en  rapport  de  droite  a gauche  avec  la  troisieme 
portion  du  duodenum,  les  vaisseaux  mesenteriques  superieurs  et 
l’intestin  grele,  dontle  separe  le  mesocolon  transverse. 

Le  pancreas  est  parcouru  en  son  milieu  et  de  gauche  a droite  par 
un  canal,  aboutissant  commun  des  conduits  excreteurs,  e’est  le  canal 
de  AVirsung  qui,  apres  s’etre  uni  au  choledoque,  vase  jeter  avec  lui 
dans  1’ ampoule  de  Vater  situee  a la  parlie  posterieure  et  inferieure 
de  la  deuxieme  portion  du  duodenum.  Le  canal  de  AVirsung  se 
bifurque  ordinairement  au  niveau  de  la  tete  du  pancreas  et  forme 
un  petit  canal  accessoire  qui  s’ouvre  au-dessus  du  premier,  au  som- 
met  du  tubercule  de  Santorini. 

Les  nombreux  rapports  de  cette  glande  peuvent  donner  lieu,  lors- 
qu’elle  est  atteinte,  a des  symptomes  fonctionnels  et  a des  signes 
physiques  qui,  pris  isolement,  n’ont  rien  de  pathognomonique, 
mais  permettent  d’arriver  a un  diagnostic  precis  lorsqu’ils  sont 
reunis. 


Symptomes  generaux.  Exploration.  — - Une  tumeur,  un  cancer  de 
la  tete  du  pancreas  comprimera  ses  canaux  excreteurs ; il  pourra  en 
resulter  des  troubles  digestifs  varies  que  nous  etudierons  speciale- 
ment  a propos  de  la  dyspepsie. 

Dans  ce  cas  encore,  l’obliteration  du  choledoque,  qui  se  creuse 
parfois  une  gouttiere  dans  le  tissu  pancreatique,  entrainera  un  ictere 
chronique  et  la  dilatation  de  la  vesicule  biliaire. 

Les  troncs  lymphatiques  formes  par  la  reunion  des  chyliferes  pour- 
ront  aussi  etre  comprimes,  dans  leur  passage  entre  le  duodenum  et 
la  tete  du  pancreas,  par  une  tumeur  de  cette  region,  d'ou  arret  de  la 
circulation  du  chyle  et  de  son  absorption. 

La  compression  du  pylore  ou  du  duodenum  pourra  amener  la  dila- 
tation de  l’estoinac.  La  compression  de  la  veine  porte  ou  de  la  veine 
cave  sera  suivie  de  l’apparition  d'une  ascite  ou  de  1’oedeme  des 
membres  inferieurs. 

Nous  verrons  ix  l’article  Glycosurie  l’importance  des  rapports  du 
pancreas  et  du  plexus  solaire. 

La  situation  profonde  du  pancreas  rend  son  exploration  difficile. 
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Dans  l’examen  de  cet  organe,  la  percussion  preconisee  par  Piorrv 
n’est  d’aucune  utilite,  la  paipation  seule  peut  rendre  de  reels  ser- 
vices, encore  faudra-t-il  que  la  glande  soil  considerablement  aug- 
mentee  de  volume.  Son  acces  deviendra  plus  facile  si  l’estomac  esl 
fortement  abaisse  et  dans  tous  les  cas  vide  d’aliment.  II  sera  bon 
aussi  de  vider  l’intestin  par  un  lavement. 

Pour  pratiquer  la  palpation,  on  suivra  la  regie  habituelle,  flexion 
et  abduction  des  cuisses,  distraction  du  malade  par  la  conversation. 
On  procederapar  pression  progressive  et  continue  avec  les  mains  prea- 
lablement  chauffees.  On  se  trouvera  quelquefois  bien  de  la  position 
genu-brachiale  et,  si  le  relachement  n’est  pas  suflisant,  ou  si  l’explora- 
tion  est  trop  douloureuse,  on  pourra  recourir  a la  chloroformisation. 

Les  tumeurs  developpees  dans  le  pancreas  sont  en  general  per- 
pendiculaires  a la  colonne  vertebrate  et  siegent  vers  le  milieu  de  la 
ligne  qui  va  de  1’appendice  xypho'ide  a l’ombilic.  Elies  ne  participent 
pas  aux  mouvements  respiratoires  a moins  d’adherences  contractees 
avec  le  foie  ou  la  rate.  Ces  tumeurs  peuvent  presenter  des  pulsations 
communiquees  par  l’aorte  sous-jacente  et  faire  croire  a un  anevrisme 
de  cette  artere  d’autant  plus  aisement  que  la  compression  de  ce  vais- 
seau  peut  donner  lieu  a des  souffles. 

Dans  certains  cas,  I’hypertrophie  secondaire  des  ganglions  lym- 
phatiques  situes  au  niveau  du  bord  superieur  du  pancreas  peut  en 
imposer  pour  une  tumeur  de  cet  organe. 

Les  kystes  du  pancreas,  dont  le  volume  est  quelquefois  conside- 
rable, peuvent  etre  confondus  avec  des-kystes  de  l’ovaire  ou  des  kystes 
hydatiques  du  foie. 

Pour  eviter  cette  erreur,  on  pourrait  avoir  recours  a la  distension 
artificielle  de  l’estomacpar  l’acide  carbonique  ; s’ils’agit  du  pancreas, 
la  tumeur  sera  recouverte  par  1’estomac  distendu  et  la  percussion 
donnera  a son  niveau  une  sonorite  tympanique. 

D’apres  Ivuster,  contrairement  aux  kystes  de  l’ovaire  et  aux  kystes 
hydatiques  du  foie,  les  tumeurs  kystiques  du  pancreas,  lorsque  leur 
volume  n’est  pas  excessif,  sont  toujours  separees  du  foie  et  du  pubis 
par  une  zone  de  sonorite  tympanique. 

La  tumeur  formee  par  le  cancer  du  pancreas  n’est  pas  facile  a per- 
cevoir,  elle  n’est  reconnue  que  dans  un  tiers  des  cas  (Arnozan).  Elle 
est  souvent  masquee  par  le  lobe  gauche  du  foie  et  echappe  alors  a la 
palpation.  La  tumeur  est  en  general  limitee  a l’extremite  droite, 
entre  le  foie  et  l’ombilic,  rarement  a gauche.  Elle  peut  etre  confon- 
due  avec  une  tumeur  de  la  vesicule  biliairc,  d’autant  plus  facilement 
que  l’ictere  l’accompagne  souvent. 
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D’apres  Bonnamy,  on  aurait  un  bon  signe  de  cancer  du  pancreas, 
si  on  constatait,  comme  pour  Ies  kystes,  une  zone  de  sonorite  entre 
la  matitedu  foie  et  celle  de  la  turaeur.  Celle-ci  est  peu  mobile,  dure 
et  bossclee,  inais  ces  caracteres  sont  difflciles  a eludier  en  raison  de 
la  situation  profonde  de  l’organe  et  de  la  douleur  provoquee  par  la 
pression. 


J.  Destarac,  de  Toulouse, 

Clief  de  elinique  mcdicalc  i la  Faculty. 


CHAPITRE  II 


DYSPEPSIE  PANCREATIQUE 


Existe-t-il  une  dyspepsie  pancreatique? 

Si  l’on  considere  le  role  important  que  joue  la  secretion  de  cette 
glande  dans  la  digestion,  on  est  force  cl’admettre  son  existence. 

Le  sue  pancreatique,  en  effet,  est  un  sucdigesLif  complet,  capable 
a lui  seul  de  mener  a bien  les  divers  phenomenes  de  la  digestion 
avec  l’aide  de  ses  trois  ferments  dont  les  proprietes  sont  bien 
connues. 

La  steapsing,  decouverte  par  C.  Bernard  et  baptiseepar  Defresne, 
digere  les  matieres  grasses  d’une  maniere  complete  et  definitive. 

La  trypsine  (Kiihne)  digere  les  matieres  albuminoides  et  azotees 
et  acheve  leur  conversion  en  peptone  (Corvisart). 

V amylopsine  (C.  Bernard)  digere  les  feculents,  si  bien  que  les 
aliments,  apres  leur  passage  dans  le  duodenum,  n’en  presentent 
plus  trace. 

On  concoit  aisement  que  toute  modification  apportee  dans  la 
secretion  et  la  constitution  chimique  du  sue  pancreatique  puisse  etre 
une  cause  de  dyspepsie. 

Mais  si  la  dyspepsie  pancreatique  doit  etre  admise  en  theorie,  il 
est  plus  difficile  d’en  demontrer  l’existence  dans  la  pratique,  et  cela 
pour  plusieurs  raisons. 

Le  pancreas  est  inaccessible,  il  ne  peut  etre  soumis  comme  fes- 
tomac  a nos  moyens  d’investigation.  C’est  la  principale  cause  de 
l’obscurite  qui  regne  au  sujet  de  la  dyspepsie  pancreatique,  tandis 
que  les  dyspepsies  gastriques  sont  enfin  sorties  du  chaos,  grace  a 
l’emploi  de  la  pompe  stomacale. 

Son  etude  n’est  pas  non  plus  facili Lee  comme  celle  du  foie  par  la 
couleur  de  son  liquide  qui  ne  laisse  pas,  comme  la  bile,  de  traces 
dans  l’economie. 
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Enfin,  son  action  complexe  cst  encore  obscurcie  par  la  multiplicity 
des  phenomenes  qui  ont  leur  siege  dans  le  duodenum  et  qui  ressor- 
tissent  aux  fonctions  des  organes  voisins.  Ses  rapports  intimes  avec 
ces  organes  font  qu’il  subit  fatalement  le  contre-coup  de  leurs  lesions 
et  des  lors  il  cst  quelquefois  impossible  de  faire  la  part  de  ce  qui 
lui  revient  en  propre. 

Toutes  ces  difficulty  reunies  nous  expliquent  suffisamment  le 
silence  des  auteurs  sur  cette  question,  tandis  que  l’etude  des  troubles 
gastriques  s’enrichit  tous  les  jours  et  semble  absorber  a son  profit 
toute  la  pathologie  des  dyspepsies. 

Causes.  — Toutes  les  phases  de  la  digestion  etant  inlimement 
liees,  il  est  evident  qu’un  bol  alimentaire  mal  prepare  par  la  diastase 
salivaire  et  le  sue  gastrique  se  pretera  mal  a Taction  des  ferments 
pancreatiques,  d’autant  plus  que  ces  ferments  ne  pourraient  se  pro- 
duire  qu’apres  un  commencement  de  digestion  stomacale  et  le 
passage  dans  la  circulation  des  peptones  formees  dans  l’estomac 
(Corvisart,  G.  Bernard,  Schiff). 

Les  troubles  de  la  secretion  biliaire  retentiront  sur  la  secretion 
pancreatique.  La  trypsine,  en  effet,  serait  detruite  par  la  pepsine  si 
la  bile,  comme  l’a  demontre  C.  Bernard,  ne  venait  fort  heureuse- 
ment  precipiter  le  ferment  gastrique  a son  entree  dans  le  duodenum. 
Lorsque  l’ecoulement  de  la  bile  est  suspendu,  la  digestion  des  albu- 
minoides  est  compromise,  car,  d’une  part,  la  trypsine  est  detruite 
par  la  pepsine  et,  d’autre  part,c  e dernier  ferment,  qui  a besoin,  pour 
agir,  d’un  milieu  acide,  perd  toute  action  dans  le  milieu  alcalin  du 
duodenum. 

Comme  Lestomac,  le  pancreas  est  certainement  sujet  a des 
troubles  chimiques  neuro-secreteurs  et  sensitifs,  et  l’on  a remarque 
que  les  incitations  portecs  sur  les  nerfs,  Lestomac  et  la  peau  modi- 
fient  immediatement  la  secretion  du  pancreas.  Ces  troubles  s’ac- 
compagnent  souvent  d’une  douleur  tres  nette  (Bernstein,  Heiden- 
bain,  Arnozan). 

Mais  des  notions  plus  completes  nous  echapperont  encore  long- 
temps.  Nous  devons  nous  contenter  pour  le  moment  de  diagnosti- 
quer  la  dyspepsie  pancreatique,  alors  sculement  que  les  lesions  de 
la  glande  sont  profondes  et  les  troubles  consecutifs  tres  accentues. 

Dans  ce  cas  il  sera  permis  d’observer  une  symptomatologie  spe- 
ciale  qui  merile  bien  lc  nom  de  dyspepsie  pancreatique. 

Les  causes  en  sont  multiples  : la  compression,  l’obliteration  du 
canal  par  un  cancer,  une  tumeur,  un  lcystc,  un  calcul,  l’abus  du 
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sucre  et  des  feculents  (Cantani),  les  inflammations  diverses  condui- 
sant  a la  pancreatitc  chroilique  et,  en  un  inot,  toutes  les  lesions  des- 
tructives. Ce  sont  la  les  causes  que  nous  retrouverons  dans  l’etiolo- 
gie  du  diabete  maigre  qui  n’est  en  somme,  jusqu’a.  nouvel  ordre, 
qu’un  chapitre  a part  dc  la  dyspepsie  pancreatique. 

Symptomes.  — Amaigrissement.  — L’amaigrissement  signaje  la 
premiere  fois  par  Pemberton  manque  rarement.  On  pourrait  l’expli- 
quer  par  l’entrave  apportee  a la  digestion  pancreatique.  Chauveau  et 
Kaufmann  en  donnent  tout  recemment  1 une  autre  explication,  ils 
attribuent  la  fonte  rapide  des  sujets  a la  suppression  d’une  action 
moderatrice  directe  exercee  sur  la  disintegration  histologique  par  la 
secretion  pancreatique  interne. 

Sialorrliee.  — Une  salivation  abondante  a ete  observee  par 
divers  auteurs  (Poliniere,  Mondiere,  etc.).  Ils  la  regardent  comme 
un  phenomene  de  suppleance,  le  pancreas  etant  une  glande  sali- 
vaire.  C’est  la  une  opinion  qui  parait  abandonnee  de  nos  jours. 
Frank  a vu  un  malade  atteint  de  cancer  du  Pancreas  rejeter  jusqu’a 
dix  livres  de  salive  par  jour.  Des  faits  analogues  ont  ete  signales 
par  Berthomieu,  Tavernier,  etc.  D’apres  Friedreich,  la  salive  con- 
tiendrait  dans  ce  cas  beaucoup  de  leucine,  substance  qui  se  ren- 
contre frequemment  dans  le  pancreas. 

Vomissements  graisseux.  — Laennec,  Henrot  les  ont  observes. 
11  se  fait  quelquefois  une  sorte  de  selection,  les  corps  gras  etant 
seuls  rejetes  tandis  que  les  aulres  aliments  sont  parfaitement  dige- 
res.  Ce  fait  indique  bien  une  dyspepsie  toute  speciale  qui  aurait  une 
valeur  reelle  pour  le  diagnostic  (Arnozan,  Molliere). 

Diarrhee  pancreatique.  — Pour  Wedekind  et  Portal,  la  plupart 
des  diarrhees  sereuses  abondantes  seraient  dues  a une  hypersecre- 
tion pancreatique.  On  a rattache  certains  cas  de  diarrhee  aux  oreil- 
lons,  en  vertu  de  l’analogie  admise  autrefois  entre  les  glandes  sali- 
vaires  et  le  pancreas. 

Selles  graisseuses.  — C’est  le  symptome  le  plus  important ; il  fut 
signale  pour  la  premiere  fois  en  1820  par  Kuntzman.  En  1833, 
Bright  en  rapporta  sept  cas  et  faillit  decouvrir  par  la  simple  clinique 
Faction  du  sue  pancreatique.  Depuis  les  decouvertes  de  C.  Bernard, 


1 Acad,  des  sciences,  mars  1893. 
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ce  symptome  a etc  Ires  souvent  observe,  elMoyse,  son  eleve,  le  con- 
sidere  comme  palhognomonique.  ^experimentation  est  encore 
venue  a l’appui  de  la  clinique,  et  Thiroloix,  Von  Mering,  Min- 
kowski, eLc.,  ont  frequemment  observe  les  sellcs  graisseuses  chez 
le  chien  au  cours  de  lcurs  experiences  sur  le  pancreas. 

La  graisse  peut  se  presenter  tantot  sous  forme  de  bouleltes  de 
grosseur  variable  analogues  a du  beurre,  tantot  figees  a la  surface 
ou  surnageant  sous  forme  d’un  liquide  hiiileux.  Cette  substance  est 
soluble  dans  l’ether,  ell e peut  fondre  a la  chaleur  et  s’enflammer. 

Les  troubles  de  la  secretion  biliaire  pourraient  aussi  amener  des 
selles  graisseuses,  mais  Ancelet  pense  que  le  pancreas  est  lui-meme 
atteint  dans  ce  cas,  le  canal  de  Wirsung  ayant  des  rapports  tres 
etroits  avec  le  choledoque. 

II  peutarriver  encore  que  la  graisse  ingeree  en  trop  grande  quantite 
apparaisse  dans  les  selles,  le  pancreas  ne  pouvant  les  digerer  malgre 
1 integrity  de  ses  fonctions.  Mais  dans  ce  cas  le  phenomene  dispa- 
raitra  si  Eon  ramene  l’ingestion  des  graisses  a la  quantite  normale. 

Arnozan  fait  remarquer  que  la  stearrhee  peut  etre  produite  par  la 
non-absorption  des  graisses,  bien  que  leur  digestion  soit  parfaite  et 
le  pancreas  intact.  Cette  particularity  pourrait  se  rencontrer  dans 
la  compression  des  troncs  des  chyliferes  a leur  passage  entre  le 
duodenum  et  la  tete  du  pancreas.  Dans  ces  cas  de  stearrhee  par 
non-absorption,  les  corps  gras  seraient  rejeles  a l’etat  d’emulsion; 
cette  hypothese  emise  par  Ancelet  a ete  confirmee  par  Aran. 

Notons  en  terminant  qu’Ancelet  et  Friedreich  admeLtent  la  persis- 
tance  de  la  stearrhee  alors  que  toute  ingestion  de  graisse  est  suppri- 
mee.  La  desassimilation  des  tissus  pourrait  expliquer  ce  fait  extra- 
ordinaire comme  aussi  les  quelques  cas  de  lipurie  observes.  On  a 
suppose  encore  que  cette  graisse  etait  rejetee  apres  avoir  long- 
temps  sejourne  dans  l’intestin,  qu’elle  provenait  de  la  couche  sous- 
muqueuse  de  l’intestin  ulcere.,  enfin  qu’elle  pouvait  etre  fournie  en 
partie  par  la  cholesterine. 

En  resume,  la  frequence  de  la  stearrhee  coincidant  avec  les 
lesions  pancreatiques  consLalees  a l'autopsie,  donne  a ce  symptome 
une  importance  considerable  pour  le  diagnostic. 

Lipurie.  — On  a signale  les  urines  graisseuses  dans  les  lesions 
du  pancreas.  Tulpius  et  Ellioston  en  citent  deux  cas.  Bowditch 
E ayant  constalee  pendant  la  vie  trouva  a l’autopsie  un  pancreas  en 
partie  detruit.  Ces  faits  sont  trop  rares  pour  qu’on  puisse  leur  atlri- 
buer  une  grande  importance. 
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La  melanodermie  a ete  signalee  par  Aran  dans  un  cas  de  tubercu- 
lose  du  pancreas. 

La  glycosurie  fera  l’objet  d’un  chapitre  special. 

Diagnostic.  — La  dyspepsie  pancreatique,  a ses  debuts,  est  d’un 
diagnostic  difficile  pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquees  plus 
haut.  Elle  est  ordinairement  confondue  avec  les  dyspepsies,  gas- 
triques  et  intestinales ; elle  passe  alors  d’autant  plus  facilement  ina- 
percue  qu’on  neglige  de  la  rechercher. 

Comme  le  fait  observer  Arnozan,  le  pancreas  est  absolument  de- 
daigne  dans  la  plupart  des  autopsies.  L’attention  n’est  eveillee  que 
lorsque  les  lesions  avancees  de  la  glande  amenent  quelques-uns  des 
symptomes  que  nous  avons  decrits. 

Parmi  ceux-ci,  la  stearrhee  occupe  le  premier  rang.  II  sera  facile 
de  distinguer  si  elle  est  due  a l’ingestion  exageree  de  matieres 
grasses  ou  a un  defaut  d’absorption.  Dans  le  premier  cas,  elle  dispa- 
raitra  par  le  regime,  dans  le  second,  les  graisses  rendues  seront 
emulsionnees. 

Pour  deceler  la  presence  de  la  graisse,  Bonnamy  recommande  le 
procede  suivant  : prendre  avec  une  cuiller  la  partie  superieure  des 
matieres  fecales,  la  melanger  a de  l’ether,  agiler  et  filtrer.  Si  on 
plonge  dans  un  liquide  ainsi  eclairci  un  morceau  de  papier  buvard, 
celui-ci  apres  evaporation  reste  transparent  comme  s’il  avait  ete  im- 
bibe d’huile. 

Courtaret  accorde  une  importance  comme  signe  diagnostic  a la 
douleur  siegeant  vers  le  rebord  coslal  gauche  et  au  sommet  de  l’hy- 
pocondre  du  meme  cote. 

Pisenti  et  Gerhard  admettent  la  diminution  de  l’indican  dans  les 
urines.  Thiroloix  ne  l’a  pas  loujours  observee  chez  les  chiens  depan- 
creales. 

L absence  de  dedoublement  du  salol  pourrait  avoir  une  grande 
importance  (Marfan).  A l’etat  normal,  le  salol  ingere  se  dedouble 
dans  l’intestin  en  acide  salicylique  et  acide  phenique,  et  il  est  aise 
de  constater  ce  dedoublement  en  examinant  les  urines.  La  retention 
ou  le  defaut  de  secretion  pancreatique  empecherait  ce  dedoublement 
de  se  produire. 

Le  diagnostic  sera  d’autant  plus  facile  qu’un  plus  grand  nombre 
de  signes  coexisteront. 

Nous  ferons  observer  que  les  sympLomes  de  la  dyspepsie  pancrea- 
tique resument  a peu  pres  la  pathologie  generale  du  pancreas.  La 
dyspepsie  etant  habilucllement  le  resultat  de  lesions  graves  de  cette 
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glande,  derriere  les  cffcls  on  devra  chercher  la  cause.  On  Irouvcra 
le  plus  souvent  dans  ce  cas  la  lithiase,  un  kyste,  un  cancer,  ou  les 
inflammations  diverses  que  nous  dccrirons  par  la  suite. 

Traitemcnt.  — Les  divers  temps  de  la  digestion  etant  solidaires, 
on  devra  toujours  se  preoccuper  des  phenomenes  d'e  dyspepsie  gas- 
trique  et  intestinale.  Le  bon  fonctionncment  de  l’estomac  et  de 
l’intestin  pouvant  supplier  jusqu’a  un  certain  point  I’action  du 
pancreas. 

Contre  la  constipation,  on  preferera  le  calomel  qui  semble  avoir 
une  action  excitante  sur  le  foie  et  le  pancreas.  On  veillera  a l’anti- 
sepsie  de  l’intestin.  On  pourra  administrer  dans  ce  but  deux  cachets 
par  jour  contenant  chacun  0sr,50  de  naphtol  et  de  salol. 

On  recommandera  au  malade  des  repas  moderes,  il  devra  manger 
lentementet  bien  macher  les  aliments  afln  de  faciliter  l'insalivation. 
Eviter  les  aliments  gras.  Interdire  l’alcool  et  le  vin  rouge.  Preferer 
le  vin  blanc  largement  coupe  d’eau,  ou  mieux  les  infusions  aroma- 
tiques  chaudes.  La  boisson  par  excellence  serait  la  biere,  surtout  la 
biere  puisee  au  bassin,  alors  que  la  fermentation  est  a peine  com- 
mencee,  car  dans  ces  conditions  elle  est  tres  riche  en  maltine. 

La  maltine  est  une  substance  azotee  extraite  des  graines  germees, 
qui  a la  propriety  de  saccharifier  l’amidon.  On  l’administre  a la  dose 
20  a 30  centigrammes  a chaque  repas,  de  preference  sous  forme  de 
pastilles,  l’alcool  et  le  vin  nuisant  a son  action. 

La  pancreatine,  qui  renferme  tous  les  ferments  du  pancreas  d’oii 
elle  est  extraite,  sera  donnee  a la  dose  de  40  centigrammes  a la  fin 
du  repas  (Huchard).  On  a pretendu  que  la  pancreatine  ne  resisterait 
pas  au  milieu  acide  de  l’estomac.  Pour  obvier  ii  cet  inconvenient, 
on  peut  preparer  des  pilules  de  pancreatine  en  les  enrobant  de  cire 
qui  ne  commence  a se  desagreger  qu’a  la  troisieme  heure. 

Chomel,  Ancelet,  Fles  ont  fait  manger  a leurs  malades  des  pan- 
creas de  veau  et  de  cochon;  ils  ont  obtenu  de  meilleurs  resullats  en 
les  dormant  crus,  la  preparation  culinaire  detruisant  les  ferments  de 
la  glande. 

Brown-Sequard  a donne  avec  succes  des  lavements  combines  de 
viande  (250  gr.)  et  de  pancreas  (100  gr.). 

Nous  dirons  a propos  dc  la  glycosurie  ce  que  nous  pensons  des 
injections  de  sue  pancreatique  qui  pourront  toujours  etre  tentees. 

Les  alcalins  rendront  de  grands  services  a la  dose  de  1 a 
2 grammes  par  repas  et  sous  forme  d’eau  minerale  : Yals,  Yichy;  ils 
excitent  la  digestion  et  facilitent  I’emulsion  des  graisses. 
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Arnozan  recommande  les  aliments  prets  a ctrc  absorbes,  tels  que 
peptone  et  graisses  deja  emulsionnees. 

C’est  la  le  traitement  symptomatique  de  la  dyspepsie  du  pancreas. 
Ses  causes  et  les  indications  speciales  qu’elles  comportent  seront 
etudiees  ulterieurement  a propos  des  diverses  maladies  du  pancreas 
capables  de  la  produirc. 

J.  Destarac,  de  Toulouse,  / 

Chef  de  clinique  medicale  a la  Faeultc. 
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CHAPITRE  HI 


GLYCOSURIE  PANCREATIQUE 


Historique.  — La  glycosurie  pancreatique,  qui  constilue  avec  son 
cortege  de  symptomes  graves  le  diabete  maigre  ou  pancreatique.  est 
une  question  encore  a l’etude  et,  maigre  de  nombreux  travaux,  le 
dernier  mot  n’est  pas  encore  dit  sur  sa  pathogenie. 

Depuis  longtemps  deja  on  avait  observe  des  lesions  du  pancreas 
chez  des  diabetiques,  mais  e’est  a M.  Lancereaux  que  revient  l’hon- 
neur  d’avoir  montre  en  1877  la  relation  qui  existe  enlre  les  lesions 
du  pancreas  et  un  diabete  grave  a marche  rapide  qu’il  nomine  dia- 
bete maigre  par  opposition  avec  le  diabete  gras. 

Des  1889,  avec  V.  Mering  et  Minkowski,  commence  une  serie 
d’experiences  bien  conduites  en  vue  de  reproduire  la  glycosurie 
pancreatique. 

Tout  d’abord,  le  role  du  pancreas  parait  indiscutable ; e’est  la  sup- 
pression de  la  secretion  interne  qui  produit  la  glycosurie  et  le  diabete 
maigre  (V.  Mering,  Minkowski,  Iledon,  Gley,  Lepine,  etc.). 

Mais  bientdt  surviennent  des  experiences  contradictoires.  Des  faits 
de  lesions  pancreatiques  sans  diabete,  et  des  observations  de  dia- 
bete maigre  sans  lesion  pancreatique,  mais  avec  alteration  du  plexus 
solaire  se  multiplient.  Des  lors,  la  lesion  du  systeme  nerveux  tend  a 
se  substituer  a la  lesion  pancreatique  comme  cause  efficiente.  Le 
diabete  maigre  n’est  plus  le  resultat  d’une  fonction  speciale  du  pan- 
creas, mais  d’un  trouble  nerveux  retentissant  sur  tout  l’individu. 

I.  Tiieorie  pancreatique.  — La  theorie  pancreatique  repose  sur  les 
experiences  fondamentales  de  Mering  et  Minkowski  confirmees  par  1 
Iledon,  Gley,  Lepine. 


1 Iledon.  Arch.  mid.  exp.,  1891. 
Gley.  Soc.  biol.,  1891. 

Lepine.  Lyon  mid.,  1889-90-91. 
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Les  conclusions  qui  en  decoulent  sont  les  suivantes  : 

1°  Le  pancreas,  glande  a secretion  interne,  verse  dans  le  torrent 
circulatoire,  par  l’intermediaire  des  veines,  des  products  qui  assurent 
et  mcnagent  la  consommation  du  sucre  dans  l’organisme  (Iledon, 
Gley1,  Lepine,  Chauveau  et  Kaufmann2). 

2°  II  faut  la  suppression  complete  du  pancreas  pour  que  la  glyco- 
surie  apparaisse;  cette  suppression  produit  chez  le  chien  un  diabete 
analogue  au  diabete  pancreatique  humain. 

Cependant  de  Dominicis  3,  sur  34  animaux  depancreates,  a vu 
treize  fois  la  glycosurie  manquer,  bien  qu’il  y eut  les  auLres  symp- 
tbmes  du  diabete  maigre.  Remond4  (de  Metz)  a vu  le  diabete  fairc 
defaut  apres  l’ablation  complete  du  pancreas  prealablement  sclerose. 
Thiroloix  a obtenu  le  meme  resultat  negatif  bien  que  le  pancreas  fut 
entierement  supprime  au  point  de  vue  fonctionnel  par  l’injection 
de  bitume  de  Judee. 

3°  La  resection  partielle,  si  on  laisse  plus  du  dixieme  du  volume 
total  de  la  glande,  ne  produit  pas  la  glycosurie.  (Cette  fonction  rap- 
pelle  celle  du  corps  thyroi'de  dont  la  moindre  partie  empeche  l’appa- 
rition  de  la  cachexie  strumiprive.)  Ce  fait  n’est  pas  constant;  Remond 
(de  Metz)  a vu  la  resection  partielle  produire  le  diabete ; Tbiroloix  a 
presque  toujours  obtenu  le  meme  resultat. 

4°  La  ligature  des  conduits  excreteurs  ne  produit  pas  la  glyco- 
surie, e’est  aussi  Popimon  de  Cl.  Bernard,  Pawlow,  Arnozan  et 
Vaillard,  Iledon,  Gley.  Cependant,  Boucbardat,  Sandras,  Remond 
(de  Metz)  ont  vu  la  ligature  etre  suivie  de  glycosurie. 

o°  Aucune  autre  lesion  vasculaire  ou  nerveuse  ne  peut  produire  la 
glycosurie.  Pour  le  prouver,  V.  Mering  et  Minkowski  ont  pratique 
la  disjonction  du  pancreas,  ne  le  laissant  en  rapport  qu’avec  le 
mesentere.  Ils  n’ont  pas  obtenu  de  sucre,  bien  que  tous  les  nerfs 
aient  etc  sectionnes.  Cette  opinion  est  en  opposition  avec  les  expe- 
riences de  Klebs,  Lustig,  Thiroloix,  etc. 

II.  Theorie  nerveuse.  — Les  idees  de  Munlc,  Klebs,  Jaccoud  sont 
reprises  par  Thiroloix  5,  qui  defend  la  theorie  nerveuse  : « Le  diabete 
pancreatique  est  lie,  non  a la  lesion  du  pancreas  en  tant  qu’organe 

1 Gley  obtient  la  glycosurie  en  liant  toutes  les  veines  pancreatiques. 

1 Chauveau  et  Kaufman.  Acad,  des  sciences,  20  mars  1893. 

3 De  Dominicis.  Gaz.  hebd.  et  chirurgic.,  1890. 

* Remond.  Gaz.  des  hopitaux , juillet  1 890. 

“ Thfese  Paris,  1892. 
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glandulaire,  mais  ii  l’alteration  des  organes  ncrveux  contenus  dans 
son  parenchymc  ou  situes  aulour  dc  lui.  » 

Pour  lui,  la  section,  la  resection  partielle,  l’ablation  totale  n’agis- 
sent  qu’en  traumatisant  les  nerfs.  Ce  traumalisrne  n’existant  pas 
dans  la  simple  ligature  du  canal  et  dans  l’injection  de  la  glande,  qui 
conduit  cependant  a l’atrophie  complete,  il  n’y  a pas  de  glycosurie. 
Ceux  qui  ont  produit  la  glycosurie  par  simple  ligature  ont  certaine- 
ment  lese  les  nerfs  sans  s’en  douter. 

11  donne  a l’appui  de  sa  these  les  observations  de  diabete  maigre, 
oil  l'autopsie  a revele  constamment  des  lesions  du  plexus  solaire 
coincidant  avec  des  lesions  du  pancreas,  et  les  cas  de  diabete  sans 
lesion  du  pancreas  mais  avec  alteration  des  ganglions  solaires. 

De  plus,  l’alteration  du  svsteme  [nerveux  abdominal,  qui  tient 
sous  sa  dependance  les  fonctions  presidant  aux  recettes  de  l’eco- 
nomie,  lui  parait  seule  pouvoir  expliquer  la  gravite  des  symptomes 
qui  accompagnent  la  glycosurie  pancreatique. 

En  somme,  si  pour  Baumel  (de  Montpellier)  et  Baum  tous  les 
diabetes  sont  d’origine  pancreatique,  tous  sont  pour  Thiroloix  * fonc- 
tion  d’une  alteration  du  systeme  nerveux  ». 

On  peut  se  convaincre , en  parcourant  ses  experiences  trop 
souvent  contradictoires,  que  la  lumiere  n’est  pas  encore  faite  sur  ce 
sujet. 

A Minkowski,  Iledon,  Gley,  Lepine,  etc.,  on  peut  objecter  : 1°  que 
l’ablation  et  l’atropbie  complete  du  pancreas  en  supprimant  sa 
fonction  n’ont  cependant  pas  toujours  produit  la  glycosurie; 
2°  qu’au  contraire  les  sections  et  les  resections  partielles  ont 
produit  le  diabete  bien  que  la  plus  grande  partie  de  la  glande 
fut  conservee.  Enfin  qu’on  ne  peut  nier  que  des  alterations  du 
plexus  solaire  sans  lesions  du  pancreas  aient  pu  produire  le  diabete 
maigre. 

A Thiroloix,  on  peut  opposer  ses  propres  experiences;  l’ablation 
d’un  pancreas  sclerose  n’a  pas  donne  de  glycosurie  dans  son  obser- 
vation n°  7.  Dans  ce  cas  cependant,  comme  dans  celui  de  Remond, 
cette  ablation  a du  entrainer  la  section  de  tous  les  nerfs.  Dans  les 
experiences  nos  15,  17,  18,  les  resections  partielles  n’ont  pas  donne 
de  glycosurie.  Dans  ses  observations  chez  l’homme,  les  lesions  ner- 
veuses  ne  sont  pas  toujours  signalees. 

On  peut  enlin  lui  opposer  cette  experience  de  V.  Mcring,  bien  faite 
pour  ebranler  sa  theorie,  ou  la  disjonction  du  pancreas  avec 
section  de  tous  les  nerfs  n’a  pas  amend  la  presence  du  sucre  dans  les 
urines. 
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Tons  ces  resultats  sont  encore  trop  incertains  pour  qu’on  soil 
autorise  a en  tirer  une  conclusion  definitive.  Ge  que  l’on  peut 
admettre  des  aujourd’hui,  c’est  que  la  sympLomatologie  du  diabete 
maigre  n'est  pas  sous  la  dependanee  exclusive  des  lesions  pancrea- 
tiques  et  qu’on  peut  l’observer  avec  l’integrite  de  cette  glande,  le 
plexus  solaire  etant  seul  atteint  dans  certaines  observations.  Peut- 
etre  dans  ce  cas  l’integrite  du  pancreas  n’est-elle  qu’apparente  et  la 
lesion  du  plexus  solaire  n’agirait-elle  qu’en  modifiant  les  elements 
glandulaires  et  en  troublant  leur  secretion? 

Theories  pathogcuiques.  — Les  diverses  theories  emises  sur  la 
pathogenie  de  la  glycosurie  pancreatique  peuvent  se  grouper  en  trois 
categories  selon  que  le  principal  role  est  devolu  a la  secretion 
externe,  a la  secretion  interne  ou  au  systeme  nerveux. 

1°  Secretion  externe.  — a.  Le  sue  pancreatique  allere  arrive  dans 
l’intestin  et  fait  subir  aux  aliments  des  transformations  anormales, 
causes  du  diabete  (Bouchard,  Pink,  Ileidenhain,  Popper,  Zimmer, 
Cantani). 

b.  Pour  Bouchard,  les  elements  anatomiques  vicies  par  l’inac- 
tion  resultant  d’une  mauvaise  digestion  pancreatique  ne  peuvent 
plus  consommer  un  sucre  d’ailleurs  mal  elabore.  II  suppose  encore 
que  le  pancreas  dont  les  canaux  sont  obstrues  par  un  calcul,  une 
tumeur,  laisse  penetrer  dans  le  sang  un  ferment  qui  agirait  sur  le 
foie  en  activant  la  transformation  du  glycogene  en  sucre. 

c.  Le  pancreas  serait  un  emonctoire;  il  eliminerait  normalement 
des  substances  dont  l’accumulation  dans  le  sang  apres  sa  destruc- 
tion amene  le  diabete  (Corvisart,  Schiff). 

d.  Le  diabete  serait  du  a la  resorption  de  produits  toxiques  ela- 
bores  dans  1’intestin,  produits  qu’a  l’etat  normal  le  sue  pancreatique 
detruirait  (de  Dominicis)  . 

2°  Secretion  interne.  — a.  Le  pancreas  detruit  normalement  une 
substance  (poison  ou  ferment)  qui,  s’accumulant  dans  le  sang  aprfes 
1’ ablation  de  la  glande,  produit  un  trouble  de  nutrition  qui  entraine 
le  diabete  (Hedon). 

b.  Pour  Lepine,  le  pancreas  est  une  glande  vasculaire  sanguine 
(Renaut1)  qui  envoie  dans  le  sang  un  ferment  special,  ferment  gly- 
colytique,  charge  de  presider  a la  destruction  constante  du  sucre 


1 Arch,  de  phys.,  1881. 
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dans  Peconomie.  La  suppression  de  ce  ferment  amene  la  glycosurie. 
II  reconnail  accessoirement  a certaines  glandcs  intestinales  lc  memo 
pouvoir  glycolytique  et  il  ne  refuse  pas  aux  lissus  la  propriele  de 
detruire  une  certaine  quantite  de  sucre,  ce  qui  lui  permet  de 
repondre  a des  objections  serieuses  telles  que  la  continuation  de  la 
destruction  du  sucre  apres  la  suppression  complete  du  pancreas. 
Pour  M.  Arthus,  lc  glycolyse  n’est  qu’un  phenomene  cadave- 
rique  et  le  ferment  glycolytique  ne  preexiste  pas  dans  le  sang  cir- 
culant. 

3°  Systeme  nerveux.  — Le  diabete  maigre  n’est  qu’une  forme  du 
diabete  nerveux  de  Cl.  Bernard,  suractivite  fonctionnelle  du  foie  par 
excitation  nerveuse  directe  ou  reflexe.  Ses  symptomes  graves  s’expli- 
quent  par  le  siege  de  la  lesion  qui  a un  retentissement  sur  tout 
l’organisme. 

4°  On  pourrait  admettre  une  quatrieme  categorie  dans  laquelle 
les  troubles  pancreatiques  sont  associes  aux  troubles  nerveux. 

En  elTet,  d’apres  MM.  Chauveau  et  Kaufmann1,  les  produits  de 
secretion  que  Ton  suppose  verses  dans  le  sang  par  la  glande  pancrea- 
tique  actionnent  en  sens  inverse  les  centres  regulateurs  de  la  fonc- 
tion  hepatique.  Ils  excitent  le  centre  frenateur  situe  dans  la  partie 
bulbaire  de  la  moelle  allongee  et  moderent  le  centre  excitateur  situe 
pres  de  Pextremite  superieure  de  la  moelle  cervicale  entre  le  bulbe 
rachidien  et  l’origine  de  la  quatrieme  paire  spinale.  L’ablalion  du 
pancreas  en  supprimant  cette  secretion  detruit  Taction  frenalrice  et 
exalte  Paction  excitatrice,  d’oii  glycosurie. 

Diagnostic.  — L’etude  du  diabete  maigre  trouvera  mieux  sa  place 
a Particle  Diabete,  a cote  du  diabete  gras  et  du  diabete  nerveux  qui 
representent  les  trois  types  admis  aujourd’hui. 

Nous  nous  contenterons  dans  ce  chapitre  d’etudier  parallelement 
la  glycosurie  et  ses  principaux  symptomes  dans  le  diabete  pancrea- 
tique  et  le  diabete  gras.  II  sera  facile  de  voir  combien  les  differences 
sont  tranchees. 

II  n en  est  pas  de  memo  du  diabete  nerveux  dont  les  symptomes 
varient  avec  Pintensite  et  le  siege  de  la  lesion.  Parfois  il  se  rapproche 
du  diabete  gras,  commc  lui  modere  dans  son  allure  et  lent  dans  son 
evolution.  Bien  plus  souvent,  il  rappelle  le  diabete  maigre  par  Pab- 
sence  d’obesite,  son  debut  accidentel,  Pintensite  de  tous  les  symp- 


< Acad,  des  sciences,  mars  1893. 
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tomes.  Mais  la  conservation  de-la  sante  generate,  les  remissions  fre- 
quentes,  la  guerison  d'autant  plus  certaine  que  le  diabete  est  plus 
aigu,  la  disparition  du  sucre  dans  les  etats  febriles  (Lancereaux)  per- 
mettront  le  plus  souvent  de  ne  pas  les  confondre. 

TABLEAU  COMPARE 

D U 

Diabete  gras  et  du  Diabete  maigre 


Causes. 


Heredite.  Maladies  par  ralentissement 
de  la  nutrition  (Bouchard),  diathese 
herpetique  (Lancereaux).  Influences  de 
1'alimentation  : sucre,  viande,  graisse, 
olcool.  Sedentarite.  Race. 


Heredite  negative.  Peut-etre  antece- 
dents nerveux.  Ordinairement  lithiase, 
tumeur  du  pancreas.  Lesions  du  plexus 
solaire.  Le  plus  souvent  c’est  la  lithiase 
pancreatique  qui  est  invoquee. 


Debut. 


Debut  lent,  insidieux,  precede  d’obe- 
site.  Les  symptomes  passent  longtemps 
inapercus. 


Debut  brusque,  dramatique  en,  pleine 
sante.  Les  symptomes  atteignent  d'em- 
blee  une  grande  intensite. 


Symptomes. 


Glycosurie. 


Glycosurie  intermittente , rarement 
excessive,  ne  depasse  pas  150  a 200  gr. 
par  jour.  Pile  peut  etre  influencee  par 
le  regime,  les  medicaments. 


Glycosurie  intense,  persistante,  de 
400  a 1,800  gr.  par  vingt-quatre  heures. 
Bile  n’est  pas  influencee  par  le  regime 
et  les  medicaments. 


60  gr.  d'uree  environ. 


Uree. 

| L’uree  peut  aller  jusqu’a  150  gr. 


La  soif  est  moderee,  de  2 
de  liquide. 


Polydipsie. 


a 4 litres 


Soif  excessive,  jusqu’a  15  litres. 


Polyurie. 

2 a 4 litres  d’urine.  | De  5 a 18  litres  d’urine. 


Albumine. 


1-  requente,  coincide  avec  la  glycosurie 
ou  alterne  avec  elle.  Devient  quelque- 
fois  une  vraie  complication. 


Albuminurie  exceptionnelle. 


Inconstante  et  tardive. 

TRAITE  DE  MEDEGINE. 


Polypkagie. 

I Precoce  et  elTrayante,  jusqu’a  15  et 
I 20  livres  d’aliments  par  jour. 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


242 


Troubles  inleslinaux. 


Constipation  habituelle.  Diarrhee  et 
vomissements  rares. 


Diarrheehabituelle.quelquefoisgrais. 
seuse.  Matieres  non  dig6rees.  Vomisse- 
ments  frequents.  Coliques  rattaehees 
par  Ivustes  a une  nevralgie  cceliaque, 
par  Lancereaux  a la  lithiase  pancrea- 
tique. 


A maigrissement. 


'I’res  lent,  se  montre  ii  la  derniere 
periode. 


Precoce  et  rapide ; les  malades  peu  vent 
perdre  de  15  a 20  kilos  en  trois  ou  quatre 
mois. 


Troubles  du  cold  de  la  yean. 


Tiennent  a l'irritation  causee  par  le 
sucre  : prurit,  eczema,  psoriasis, lichen. 


Tiennent  ii  la  denutrition.  Pigmenta- 
tion de  la  peau  qui  devient  rugueuse 
et  dcailleuse.  Chute  des  cheveux. 


Marclie. 

Lente  avec  remission  spontanee  ou  I Fatale,  progressive,  sans  remission 
sous  I’influence  du  traitement.  I 


Duree. 

Peut  durer  de  dix  a quarante  ans.  j Ne  dure  guere  que  trois  ou  quatreans 

Traitement.  — Comme  le  dit  M.  Lancereaux,  la  therapeutique  du 
diabete  est  des  plus  pauvres.  Le  regime  et  les  medicaments  sont  a 
peu  pres  sans  action  sur  la  glycosurie. 

II  faut  surtout  se  preoccuper  des  symptomes  qui  indiquent  une 
denutrition  excessive  et  essayer  de  suppleer  a la  fonction  du  pan- 
creas. Le  ferment  diastasique  de  la  salive  et  du  sue  pancreatique 
ayant  une  action  identique,  on  peut  comme  le  recommande  M.  Lan- 
cereaux, administrer  le  jaborandi  ou  son  alcaloide,  la  pilocarpine, 
dans  le  but  d’exciter  la  secretion  salivaire  et  de  compenser  ainsi 

l’absence  d’amylopsine.  _ j .on 

On  pourra  employer  dans  le  meme  but  la  malline  a la  dose  de  Ll 

a 30  centigrammes  a chaque  repas. 

La  pancreatine  sera  donnee  a la  dose  de  SO  centigrammes  a la  bn 

du  repas.  , . 

Les  alcalins  seront  utiles  en  excitant  la  secretion  du  sue  gastnque 

et  en  facilitant  l’emulsion  des  graisses.  En  un  mot,  le  traitement  que 
nous  avons  indique  a propos  de  la  dyspepsie  pancreatique  Irouvera 

ici  son  application.  . . , 

II  faudra  veiller  a l’antisepsie  intestinale  au  moyen  du  napbloi  ^ 
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et  du  said  a la  dose  dc  50  centigrammes,  se  preoccuper  des  pheno- 
mcnesd’au  to- intoxication  et  d’acetonemie.  Dans  ce  cas  comme  dans 
1 uremie,  on  doit  favoriser  1 elimination  des  poisons  par  1’intestin, 
par  les  reins  et  la  peau ; on  administrera  dans  ce  but  les  purgatifs 
drastiques,  les  diuretiques,  et  I’on  provoquera  la  sudation. 

Pourprevenir  les  accidents,  recommander  aux  malades  d’evUer  la 
fatigue,  les  emotions  et  le  refroidissement  qui  en  sont  la  cause  habi- 
tuelle.  On  favorisera  I'oxygenation  par  les  inhalations  d’oxygene. 
Si  le  cceur  faiblit,  recourir  aux  injections  de  cafeine  et  d’ether.  ° 

Aotre  experience  personnels  dans  la  clinique  de  M.  Mosse  ne  nous 
a point  convaincu  de  la  valeur  therapeutique  des  injections  de 
liquides  organiques.  Chez  les  quelques  malades  qui  pretendaient 
s en  bien  trouver,  la  substitution  de  la  glycerine  neutre  a donne  le 
meme  resultat  que  les  injections  sequardiennes.  On  pourra  cependant 
essayer  les  injections  de  sue  pancreatique.  Remond  et  Rispal 1 2 ont 
obtenu  dans  un  cas  l’amelioration  de  tous  les  symptomes.  En 
levanche,  White-British  - a fait  ingerer  a deux  diabetiques  du  pan- 
creas de  mouton  cru  et  frais  et  a obtenu  de  Perytheme,  mais  pas 

d’amelioration ; meme  insucces  avec  les  injections  de  sue  pancrea- 
tique. 

« Le  diabete  (pretend  M.  Brown-Sequard)  3,  aussi  bien  le  diabete 
maigre  que  le  diabete  gras,  est  toujours  ameliore  par  les  injections 
de  liquides  organiques.  Je  ferai  seulemeat  remarquer  que  dans  cette 
affection  comme  ailleurs  le  liquide  testiculaire  est  plus  puissant 

que  les  autres  liquides  organiques,  partant  que  le  liquide  pancrea- 
tique. » 

J.  Destarac,  de  Toulouse , 

Chef  de  clinique  inedicale  a la  Faculle. 


1 Soc.  biol.,  15  avril  1893. 

2 Medic,  journ.,  mars  1893. 

3 Soc.  biol.,  avril  1893. 
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CANCER  DU  PANCREAS 


Historiqne.  — Le  cancer  du  pancreas  esl  surtout  connu  depuis  les 
travaux  d'Ancelet,  de  Da  Costa,  de  Friedreich.  Plus  recemment  ont 
paru  les  theses  de  Salles  de  Madre  (Paris,  1880  et  1883),  de  \ernay 
(Lyon,  1887),  une  etude  de  Bard  dans  la  Revue  de  medecine  de 

1888,  etc. 

Etioiogie.  — Les  nombreux  rapports  du  pancreas  font  qu  il  est 
souvent  atteint  dans  le  cas  de  cancer  abdominal.  11  est  difficile  alors 
de  determiner  par  oil  a debute  la  lesion  et  de  dire  s il  s agit  d un 
cancer  secondaire  ou  d’un  cancer  primitif  propage  aux  organes 
voisins.  Quoi  qu’il  en  soit,  sur  une  statistique  de  62/  cas  de  cancer 
abdominal,  le  pancreas  etait  atteint  isolement  12  fois  et  conjointe- 

ment  avec  d’autres  organes  127  fois  (Segre). 

L’etiologie  est  aussi  obscure  que  celle  du  cancer  en  general.  Il  est 
plus  frequent  chez  l’homme  que  chez  la  femme  et  ne  se  rencontre 
guere  avant  quarante  ou  cinquante  ans;  on  en  a cependant  signale 
deux  cas  chez  des  nouveau-nes  et  un  cas  chez  un  enfant  de  deux  ans. 

Auatomie  pathologiquc.  — Nous  nous  occuperons  surtout  du  cancer 
primitif,  le  cancer  secondaire  n’ayant  rien  de  special. 

Les  formes  histologiques  sont,  par  ordre  de  frequence  : le  squirrbe, 
le  cancer  medullaire,  le  cancer  melanique,  plus  rarement  lcpithe- 

liome,  le  sarcome  et  le  lymphome. 

Le  cancer  occupe  de  preference  la  tete  du  pancreas  et  le  plus  sou- 
vent  y reste  limite.  Plus  rarement,  il  envahit  tout  l’organe  en  bloc 
ou  sous  forme  de  nodosites  disseminees.  Dans  tous  les  cas,  il  donne 
naissance  a une  tumeur  variant  du  volume  d’un  muf  a celui  du 

1 La^partie  respectee  par  le  cancer  peul  restcr  same  si  le  canal  n est 
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pas  completement  obstrue,  les  troubles  dyspeptiques  feront  defaut 
dans  ce  cas  tout  a fait  exceptionnel.  Ordinairement  le  canal  de  Wir- 
sung  est  obstrue,  la  partie  situee  au-dessus  de  l’obstacle  se  dilate  et 
donne  quelquefois  naissance  a de  veritables  kystes;  quant  au  tissu 
glandulaire  lui-meme,  il  est  voue  fatalement  a la  sclerose  et  a 
l’atrophie.  Cette  atrophie,  obtenue  experimentalement  chez  les  ani- 
maux  par  la  ligature  du  canal  pancreatique,  est  complete  au  bout 
d’un  mois  environ  (Thiroloix).  ' 

Le  cancer  du  pancreas  expose  les  organes  voisins  a la  compres- 
sion, a la  propagation  et  aux  adherences  inflammatoires. 

La  compression  du  choledoque  est  la  plus  frequente  ; elle  entraine 
la  retention  biliaire  avec  dilatation  de  la  vesicule.  La  veine  cave 
inferieure,  la  veine  porte  souvent  comprimees  produisent  l’ascite  et 
l'cedeme  des  membres  inferieurs.  On  a note  encore,  mais  plus  rare- 
ment,  la  compression  du  duodenum,  du  pylore,  de  l’urelere,  du 
colon,  des  vaisseaux  mesenteriques  et  spleniques  et  de  l’aorte. 

Tous  les  organes  voisins  peuvent  etre  englobes  par  des  adherences 
et  la  propagation  de  la  tumeur,  c’est  alors  que  le  diagnostic  de 
cancer  primiLif  devient  difficile. 

L’evolution  rapide  du  cancer  du  pancreas  donne  rarementle  temps 
a l’ulceration  et  a la  generalisation  de  se  produire.  Dans  le  foie 
cependant,  on  trouvera  assez  souvent  des  nodosites  multiples.  Le 
fait  est  plus  rare  pour  la  rate,  l’intestin,  l’estomac  et  surtout  pour  le 
poumon  et  le  coeur. 

Sjmptomes.  — Le  developpement  du  carcinome  se  traduit  tou- 
jours  par  une  cachexie  a marche  rapide  dont  voici  les  traits  prin- 
cipaux  : 

1°  Debut  ordinaire  apres  Tage  moyen  de  la  vie ; 

2°  Amaigrissement  rapide  avec  perte  des  forces; 

3°  Douleur  au  creux  epigastrique  d’une  intensite  progressive; 

4°  Ictere  de  plus  en  plus  fonce,  sans  alternatives  d’amelioration  et 
^’aggravation  et  dilatation  de  la  vesicule  biliaire; 

5°  Tumeur  a l’epigastre  ou  au-dessous  de  l’hypocondre  droit. 

A la  derniere  periode,  l’anorexie  absolue,  les  vomissements,  les 
hemorragies  intestinales  emportcnt  le  malade  reduit  a l’etat  de 
squelette. 

A ce  tableau  d’ensemble  viennent  s’ajouter  suivant  les  circons- 
tances  les  symptomes  particuliers  qui  peuvent  dependre  : 1°  des 
troubles  digestifs;  2°  de  la  tumeur  et  des  phenomenes  de  compres- 
sion qui  en  resultent;  3°  de  la  cachexie. 
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1°  Les  troubles  digestifs,  qui  se  rencontrcnt  au  maximum  quand 
l’obstruction  du  canal  est  complete,  sonletudies  en  detail  au  chapitre 
Dyspepsie.  Nous  nous  contenterons  de  signaler  l’anorexie  avec  soif 
excessive;  ce  dernier  signe  se  produit  independamment  du  diabete 
maigre  qui,  d’ailleurs,  succede  rarement  au  cancer.  Les  vomis- 
semenls  sont  frequents,  mais  supposent  quelque  compression  du 
pylore  ou  du  duodenum. 

2°  Pour  ce  qui  a trait  a la  tumeur,  on  se  reportera  au  chapitre 
des  symptomes  generaux. 

Parmi  les  phenomenes  de  compression , la  douleur  epigastrique  a 
une  valeur  importante.  Elle  est  profonde,  terebrante,  avec  faibles 
remissions;  elle  se  distingue  des  autres  douleurs,  qui  peuvent  sieger 
dans  la  meme  region  par  sa  violence  qui  devient  bientot  pour  le 
malade  un  atroce  supplice. 

Elle  s’irradie  dans  les  directions  les  plus  diverses  et  se  deplace  de 
gauche  a droite  selonquele  malade  se  couche  d’uncote  ou  del’autre. 
La  percussion  des  premieres  vertebres  lombaires  est  douloureuse. 
La  miction  et  la  defecation  sont  extremement  penibles.  La  position 
preferee  par  le  malade  est  la  position  assise,  le  corps  penche  en 
avant,  tous  les  muscles  dans  le  relachement.  Ces  douleurs  seraient 
clues,  d’apres  Friedreich,  a une  nevralgie  du  plexus  solaire. 

L’ictere  par  compression  existe  dans  les  deux  tiers  des  cas  avec 
son  cortege  habituel.  II  est  permanent,  sans  remission,  accompagne 
de  distension  de  la  vesicule  biliaire. 

L ’ascite  est  moins  souvent  observee;  sa  marche  est  irrevoca- 
blement  progressive  comme  celle  de  l’ictere. 

L’cedeme  des  membres  inferieurs  accompagne  souvent  l’ascite 
comme  dans  les  maladies  du  coeur. 

Comme  symptomes  plus  exceptionnels,  on  peut  rencontrer  la  dila- 
tation de  l’estomac  par  compression  du  pylore  ou  du  duodenum, 
l’obstruction  intestinale  par  compression  du  colon,  l’hydronephrose 
par  compression  de  l’uretere. 

3°  La  cachexie  cancer  euse  est  remarcjuable  dans  ce  cas  par  sa 
rapidite  et  son  intensity.  La  perte  des  forces  et  l’amaigrissement 
sont  extremes.  Cet  amaigrissement,  qui  reduiL  le  malade  a l’elat  de 
squelette,  se  produit  en  dehors  du  diabete  maigre.  L’ictere  masque 
souvent  la  teinte  jaune  paille  des  cancereux.  La  phlegmatia  alba 
dolens  peut  etre  un  des  premiers  symptomes  comme  dans  le  cancer 
de  l’estomac.  Les  ulcerations  qui  se  produisent  a la  derniere  periode 
sont  la  cause  d’hemorragies  souvent  mortclles. 
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CANCER  DU  PANCREAS 

Diagnostic.  — On  ne  doit  pas  se  dissimuler  que  le  diagnostic  du 
cancer  du  pancreas  est  souvent  d’une  grande  difficultc. 

La  recherche  attentive  des  signes  de  dyspcpsic  sera  du  plus  grand 
secours. 

La  coexistence  de  la  douleur  et  de  I’ictere  pourrait  faire  songer  a 
la  lithiase  biliaire.  Mais  dans  ce  cas  la  douleur  est  moins  continue 
avec  irradiation  vers  l’epaule,  la  vesicule  est  souvent  remplie  de 
calculs  dontla  presence  peut  etre  reconnue  par  la  palpation.  Apres 
la  crise,  l’etat  general  s’ameliore  et  il  n’est  jamais  aussi  profon- 
dement  altere. 

Le  diagnostic  avec  le  cancer  de  la  vesicule  biliaire  est  plus  difficile; 
dans  les  deux  cas,  il  y a ictere  chronique,  tumeur  siegeant  a peu 
pres  dans  la  meme  region  et  cachexie  progressive.  Toutefois,  dans 
le  cancer  du  pancreas,  la  vesicule  est  dilatee  et  non  transformee  en 
tumeur  dure  et  resistante.  La  tumeur  du  pancreas,  du  moins  au 
debut,  est  separee  du  foie  par  une  zone  de  sonorite,  tandis  que  le 
cancer  de  la  vesicule  presente  une  matite  qui  se  continue  sans  inter- 
ruption avec  celle  du  foie.  Ce  dernier  est  volumineux  et  presente 
assez  souvent  des  bosselures  carcinomateuses. 

Dans  le  cas  de  cirrhose  avec  ictere  et  ascite,  le  foie  et  la  rate 
seront  augmentes  de  volume,  la  douleur,  les  troubles  digestifs,  la 
cachexie  rapide  feront  defaut. 

Marche.  Duree.  Termiuaisou.  — Le  cancer  du  pancreas  est  par- 
fois  precede  de  prodromes,  tels  que  dyspepsie,  malaise,  affaiblis- 
sement.  Ordinairement,  il  debute  brusquement  par  une  douleur  qui 
devient  progressivement  d’une  intensite  extreme,  par  un  ictere  de 
plus  en  plus  fonce,  par  un  amaigrissement  et  une  cachexie  rapide. 
La  duree  est  plus  courte  que  dans  la  plupart  des  cancers  visceraux. 
Abstraction  l'aite  des  signes  prodromiques  incertains  qui  ont  fait 
attribuer  dans  certains  cas  une  duree  excessive  au  cancer  du  pan- 
creas, son  evolution  depasse  rarement  six  mois,  un  an  au  plus. 

Traitcraent.  — Il  ne  peut  etre  que  symptomatique,  car  on  ne  peut 
songer  a extirper  un  organe  d’une  telle  importance.  On  se  conten- 
tera  de  traiter  les  troubles  dispepliques  et  de  combattre  les  diverses 
complications  par  les  moyens  appropries.  On  n’hesiLera  pas  surtout 
a calmer  les  douleurs  atroces  par  les  injections  de  morphine. 

J.  Destarac,  de  Toulouse , 

Chef  de  cliuique  medicate  a la  Eaculte. 


CHAPITRE  V 


LITHIASE  PANCREATIQUE 


Anatomic  jiathologique.  — Les  calculs  du  pancreas  sont  surtout 
composes  de  carbonate  de  chaux  avec  line  faible  quantite  de  phos- 
phate de  chaux. 

Ils  peuvent  se  presenter  sous  forme  de  sable  ou  de  concretions 
plus  volumineuses  atteignant  quelcjuefois  la  grosseur  d’une  noix. 

Leur  couleur  est  blanchatre,  leur  surface  lisse  ou  grenue,  leur 
forme  ovolde  et  parfois  ramifiee  comme  les  conduits  ou  ils  ont  pris 
naissance. 

Ils  siegent  habituellement  a l’embouchure  du  grand  canal  qu'ils 
obstruent  plus  ou  moins,  plus  rarement  dans  les  rameaux  secon- 
daires.  Les  cavites,qui  les  contiennent,  sont  tres  souvent  recouvertes 
d’incrustations  calcaires  et  remplies  par  un  liquide  louche,  d’aspect 
laiteux. 

Causes.  — La  lithiase  l'econnait  pour  cause  tout  obstacle  a l’ecou- 
lement  du  sue  pancreatique,  qu’il  s’agisse  de  compression  par 
tumeur,  cancer,  de  retrecissement  fibreux,  etc.  Le  catarrhe  du  canal 
de  Wirsung  agira  dans  le  meme  sens.  La  coexistence  de  la  lithiase 
biliaire  et  urinaire  avec  la  lithiase  pancreatique  a fait  admettre  pour 
celle-ci  la  meme  cause  diathesique. 

Symptonies.  — La  consequence  immediate  de  la  presence  des  cal- 
culs et  de  ^obliteration  des  canaux  qui  en  resulte  est  la  formation 
d’un  kyste  volumineux  ou  d’une  serie  de  kystes  plus  petils,  et  ulte- 
rieurement  l’inflammation  intersti tielle  avec  degenerescence  de  la 
glande.  La  suppuration  pourra  aussi  se  produire  par  un  mecanisme 
analogue  a celui  de  l’angiocholite  suppuree. 
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La  retention  plus  ou  moins  complete  du  sue  parfereatique  donnera 
naissance  a dcs  troubles  dyspeptiques  plus  ou  moins  accenlues. 

Enfin,  la  lithiase  pancreatique  serait  reconnue  depuis  les  travaux 
de  Lancereaux  comme  la  cause  la  plus  frequente  du  diabele 
maigre. 

La  symptomatologie  est  encore  bien  pauvrei  En  outre  des  troubles 
dvspeptiques  et  surtout  des  selles  graisseuses  frequetfiment  obser- 
ves, on  admet  l’existence  de  coliques  pancreatiques  bien  que  le 
canal  de  Wirsung  ne  possede  pas  de  fibres  musculaires  (Friedreich). 

II  n’est  pas  encore  demontre,  maigre  les  faits  de  Meriden  et  de 
Portal,  que  des  calculs  puissent  etre  expulses  a travel’s  fintestin. 

L'ictere  par  arret  du  calcul  dans  l’ampoule  de  Yater,  les  vomis- 
sements,  les  hemorragies  intestinales  ont  ete  signales. 

Trnitcnicnt.  — Le  traitement  sera  encore  dans  ce  cas  celui  que 
nous  avons  indique  a propos  de  la  dyspepsie  et  du  diabete  maigre. 
Le  traitement  diathesique  rendrait  dcs  services  si  la  coexistence  de 
la  lilhiase  biliaire  ou  renale  etait  demontree. 


J.  Destarac,  de  Toulouse , 

Chef  de  clinique  mcdicale  a la  Faeulld. 


CHAP  I T RE  VI 


KYSTES  DU  PANCREAS 


L’etude  la  plus  complete  sur  cette  question  est  le  memoire  de 
Boeckel,  1891,  il  a reuni  44  observations.  Le  cas  le  plus  recent  avec 
succes  est  rapporte  dans  une  lecon  de  M.  Schwartz  [Sem.  med 
juin  1893). 


fitiologie.  Anatomic  patliologiqnc.  — Les  kystes  succedent  le  plus 
ordinairement  a la  retention  du  sue  pancreatique  tenant  a l’obstrue- 
tion  par  un  calcul  ou  a la  compression  par  une  tumeur,  cancer, 
bride  fibreuse,  etc.  On  a pu  les  reproduire  experimenlalement  par  la 
ligature.  Ces  kystes  par  retention  peuvent  etre  plus  ou  moins  nom- 
breux  eL  en  communication  avec  le  canal  principal. 

Les  kystes  uniques  sont  en  general  volumineux  pouvant  atteindre 
les  dimensions  d’une  tete  de  foetus  et  meme  de  deux  tetes  d'adultc 
(Zeemann  et  Oser).  Ils  sont  parfois  formes  d’une  seule  poche  sans 
communication  avec  le  canal  central  qui  peut  rester  libre  et  conti- 
nuer sa  fonction.  Pour  Le  Dentu  et  Arnozan,  l’origine  par  retention 
de  ces  kystes  est  douteuse,  le  traumatisme  serait  plus  souvent 
invoque. 

Certains  kystes  multiloculaires  seraient  de  nature  epithelioma- 
teuse. 

On  a decrit  encore  des  kystes  hemorragiques  pouvant  se  former 
d’emblee  sous  Pinfluence  d’un  traumatisme  ou  secondairement  par 
alteration  des  parois  bourgeonnantes  et  friables;  on  a meme  ends 
dans  ce  cas  l’hypothese  de  l’autodigestion. 

Le  contenu  des  kystes,  qui  a pu  atteindre  S et  10  litres,  peut  etre 
forme  par  du  sue  normal  ou  altere,  du  sang  et  quelquefois  du  pus. 

Le  tissu  de  la  glande  est  fatalement  voue  a la  sclerose  et  a 1 atro- 
phic. 
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Les  kysles  hydatiques  du  pancreas  sont  extremement  rares,  on  cn 
compte  a peine  quelques  cas. 

Symptomcs.  — Les  symptomes  peuvenl  dcpendrc  do  la  retention 
du  sue  pancreatique,  de  l’atrophie  du  tissu  glandulaire  et,  en  second 
lieu,  de  la  presence  de  la  tumeur.  Les  premiers  ont  ete  decrits  a 
propos  de  la  dyspepsie  et  du  diabete,  les  seconds  avec  les  symp- 
tomes generaux  et  l’exploration. 

La  tumeur  pourra  etre  facilement  perceptible,  car  elle  alteint  ici 
un  volume  souvent  considerable,  ce  qui  a permis  de  la  confondre 
avec  un  kyste  de  l’ovaire  ou  du  foie. 

Diagnostic.  — Le  kyste  provoque  tres  souvent  comme  le  cancer 
des  crises  de  nevralgie  cceliaque  et,  comme  lui,  il  peut  produire  les 
phenomenes  de  compression  que  nous  avons  decrits,  mais  il  ne 
s’en  distingue  que  par  l’absence  d’ictere,  de  cacbexie  precocc  et  par 
le  volume  de  la  tumeur. 

Le  kyste  du  pancreas  proemine  surtout  au-dessus  de  l’ombilic, 
une  zone  de  sonorite  le  separe  du  pubis,  ce  qui  aidera  a le  distinguer 
du  kyste  de  l’ovaire  dont  la  matite  se  continue  avec  le  pubis.  Dans 
les  deux  cas,  pour  eviter  l’erreur,  on  pourra  avoir  recours  a la  dila- 
tation de  l’estomac  par  des  gaz  et  du  gros  intestin  par  des  liquides 
injectes  en  lavement.  S’il  s’agit  d’un  kyste  du  pancreas,  on  aura  un 
son  hydroaerique  etdu  clapotement  en  avant  de  la  tumeur. 

On  distingue  le  kyste  du  pancreas  de  la  grossesse  et  des  tumeurs 
de  l’uterus  par  l’independance  et  le  peu  de  volume  de  la  matrice,par 
l'absence  de  bosselures  dans  les  culs-de-sac,  et  l’existence  de  la 
sonorite  sus-pubienne.  On  le  distinguera  des  tumeurs  du  rein  par 
l’absence  de  troubles  urinaires,  sa  situation  mediane  et  ses  rapports 
avec  l’estomac  et  le  colon  transverse. 


Trai lement.  — Le  traitement  chirurgical  a donne  d’excellents  resul- 
tats  : 15  sur  15  d’apres  Boeckel.  Les  ponctions  sont  fort  dangereuses, 
exposant  a la  peritonite  et  aux  blessures  de  l’estomac.  Le  procede 
de  choix  est  l’extirpation  du  kyste  s’il  n’y  a pas  d’adherences  e t,  s’il  y 
a adherence,  la  suture  des  parois  kystiques  aux  teguments  abdo- 
minaux. 


J.  Destarac,  de  Toulouse , 

Clief  Je  cliniquo  niedicale  a la  Faciillii. 
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PANCREATITE  S 


I 

PANCREATITE  AIGUE 

La  pancreatite  aigue,  niee  autrefois  par  Grisolle,  est  admise 
aujourd’hui  apres  de  nombreux  faits  controles  par  la  necropsie. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  on  peut  distinguer  trois 
formes  de  pancreatite  aigue  : la  forme  parenchymateuse,  la  forme 
suppuree,  la  forme  hemorragique.  Mais,  en  realite,  ces  varietes  sont  , 
souvent  confondues;  l’hemorragie,  en  effet,  peut  etre  preparee  par  la 
simple  inflammation  du  pancreas  et  celle-ci  a son  tour  peut  se  ter- 
miner par  la  suppuration  a moins  qu’elle  ne  tende  vers  la  guerison 
ou  l’etat  chronique. 

Etioiogie.  - — Les  causes  invoquees  sont  nombreuses  : les  exces  de 
toute  sorte,  alcool,  tabac,  sucre,  feculents.  Les  obstructions  par  un 
calcul  ou  toute  autre  cause. 

Mondiere  aurait  observe  l’inflammation  pancreatique  a la  suite 
des  oreillons ; ce  fait  viendrait  confirmer  1’analogie  qu’on  est  tente 
d’admettre  entre  le  pancreas  et  les  glandes  salivaires.  II  enseraitde 
meme  de  la  diarrhee  pancreatique  succedant  a l’absorption  du  mer- 
cure  (Friedreich). 

Le  pancreas  est  atteint  secondairement  au  meme  litre  que  le  foie 
et  les  reins  dans  les  maladies  infectieuses  : typhus,  rougeole  (Ance- 
let),  lubcrculose  (Klebs),  pneumonie,  erysipele,  etc. 

La  suppuration  du  pancreas  aurait  plus  particulierement  pour 
causes  la  thrombose  de  la  veine  porte,  la  pyohemie,  lafievre  intermit- 
tente  etsurLout  les  ententes  prolongees,  la  diarrhee  de  Cochinchine 
ct  Louies  les  affections  inteslinales.  Les  choscs  se  passent  dans  ce 
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cas  comme  pour  le  foie.  La  propagation  des  germes  se  fait  a travers 
le  canal  de  Wirsung  comme  a travers  le  choledoque  et  nul  doutc 

e souvent  ces  deux  organes  ne  soient  atteints  simultanement, 
puisque  la  porle  ouverte  aux  infections  leur  est  commune. 

Lcs  calculs,  en  ralentissant  l’ecoulement  du  sue  pancrcatique  et 
€n  dilatant  ses  canaux,  favorisent  1 ascension  des  germes,  et  Ar- 
nozan a place  avec  raison  l’angiopancreatite  suppuree.  a cote  de 
r'angiocholite,  le  mecanisme  et  le  resultal  etant  identiques. 

La  pancreatite  hemorragique  peut  succeder  aux  memes  causes 
que  nous  venons  d’enumerer.  Les  inflammations  diverses  pourront, 
de  meme  que  l'arterio-sclerose,  l’obesite,  la  menopause,  predisposer 
a l’hemorragie ; le  traumatisme  en  sera  souvent  la  cause  provocatrice. 

Symptomes.  — 1°  La  pancreatite  aigue  parenchymateuse  evolue 
■en  silence.  Elle  peut  guerir  sans  laisser  de  traces  ou  passei  a 1 etat 
•chronique  en  entrainant  la  suppression  fonctionnelle  de  l'organe. 
Elle  peut  donner  lieu  alors  aux  symptomes  generaux  de  la  dyspep- 
sie  et  du  diabete. 

u2°  Le  diagnostic  de  la  pancreatite  suppuree  est  tres  difficile  ; il 
n’aurait  point  ete  fait  pendant  la  vie,  d’apres  Arnozan.  On  a note 
dans  les  cas  verifies  a l’autopsie  des  douleurs  dorso-lombaires  et 
epigastriques  qui,  sourdes  d’abord,  augmentent  progressivement 
d’inlensite  pour  devenir  bientot  intolerable^.  Une  fievre  hectique  les 
accompagne.  Les  vomissements  sont  frequents  avec  diarrhee  ou 
constipation;  on  peut  voir  survenir  les  symptomes  du  diabete  et  les 
selles  graisseuses.  Lorsque  l’abces  acquiert  un  certain  volume,  il 
peut  provoquer  les  memes  pbenomenes  de  compression  que  le  cancer 
et  les  kvstes  et,  comme  eux,  etre  pergu  a la  palpation. 

La  fievre  hectique  survenant  chez  un  sujet  porteur  d'un  kyste  du 
pancreas  permettra  de  soupconner  la  transformation  purulente  de 
son  contenu. 

La  mort  peut  survenir  brusquement  par  la  peritonite  aigue  ou 
lentement  par  epuisement  et  cachexie. 

3°  Nous  ne  nous  occuperons  point  des  hemorragies  passives  par 
stase  sanguine  qui  ne  presentent  point  d’interet.  Mais  la  pancreatite 
aigue  hemorragique  olfre  un  tableau  saisissant;  nous  1 emprunte- 
rons  tout  entier  a la  remarquable  etude  de  M.  Arnozan  : « Un  sujet 
j usque-la  bien  portant  ou  bien  souffrant  de  dyspepsie  est  pris  d une 
attaque  de  cardialgie.  La  douleur  va  en  croissant,  menagante,  terri- 
fiante;  l’angoisse  est  extreme.  Le  malade  est  pale,  dcfaillant,  tour- 
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mente  de  nausees  incessantes,  se  sentant  mourir.  Les  vomissements 
sui  \ienncnt  et  se  repetent  sans  amener  soulagemenl.  Toute  pres- 
sionesL  insupportable.  La  region  epigastrique  est  tendue  et  gonflee. 
La  fievre  s allume.  Apres  un  petit  nombre  de  jours  pendant  lesquels 
on  a pu  constater,  outre  tous  cos  symptomes,  une  soif  ardente  et 
line  constipation  opiniatre,  des  vertiges  et  des  syncopes  se  succedent 
et  le  malade,  tombant  brusquement  dans  le  collapsus,  ne  tarde  pas 
a mourir.  » 

La  mort  peut  survenir  parfois  avec  une  telle  brusquerie  qu'on  a 
cru  devoir  decrire  a part  cette  forme  sous  le  nom  d 'apoplexie  du 
pancreas. 

Nous  ne  ferons  que  signaler  l’hemorragie  survenant  comme 
complication  d’un  kyste  et  se  formant  dans  sa  cavite.  Elle  peut, 
lorsqu’elle  est  abondante,  entrainer  des  accidents  rapidement  mor- 
tels  (Ruehle). 


Traitement.  — II  sera  purement  symptomatique,  d’autantplus  que 
le  diagnostic  est  raremenl  fait  du  vivant  du  malade. 

L’intervention  chirurgicale  n’aurait  des  chances  de  succes  que 
dans  les  abces  volumineux  a marche  lente  qui  donneraient  a peu 
pres  les  memes  signes  que  les  kystes  et  seraient  justiciables  du 
meme  traitement. 


II 

PANCREATITE  CIIRONIQUE 

La  pancreatite  chronique  peut  etre  l’aboutissant  de  loutes  les 
maladies  du  pancreas,  mais  les  troubles  locaux  de  la  circulation  du 
sang  et  du  sue  pancreatique  sont  les  causes  les  plus  efficaces. 

Le  point  le  plus  inleressant  dans  ce  cas  est  l’extreme  variete  des 
lesions  macroscopiques.  Le  pancreas  peut  etre  completement  atro- 
pbie,  avoir  son  volume  normal  ou  etre  hypertrophie.  Souvent  les 
lesions  ne  sont  apparentes  qu’a  l’examen  microscopique  : e’est  dire 
combien  elles  passent  facilement  inapergues. 

D’apres  Yulpian,  les  pancreatites  ebroniques  repondent  aux  deux 
types  de  la  cirrhose  atrophique  et  hypertrophique. 

Rien  de  particulier  a dire  sur  les  symptomes  et  le  traitement;  ce 
seront  ceux  de  la  dyspepsie  et  du  diabetc  qui  succedent  si  souvent  a 
la  pancreatite  chronique. 
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III 

SYPHILIS  DU  PANCREAS 

Les  lesions  du  pancreas  seraient  frequentes  dans  la  syphilis  here- 
ditaire  et  congenitale.  Elies  se  prescntent  comme.chez  l’adulte  sous 
la  forme  d’inflammation  interslilielle  ou  de  gommes  disseminees. 

Dans  un  cas  de  Friedreich,  il  y avait  obliteration  congenitale  des 
voies  biliaires.  Drozda  a vu  la  compression  de  la  veine  splenique  et 
de  la  veine  porte  determiner  le  gonllement  de  la  rate  et  de  l’ascite. 

Les  lesions  syphilitiques  se  rencontrent  en  meme  temps  dans 
d’autres  organes.  Les  symptomes  n’ont  rien  de  caracteristique  et 
l’efficacite  du  traitement  serait  douteuse  (Arnozan). 

IV 

TUBERCULES  DU  PANCREAS 

Ancelet  a reuni  37  observations  de  tuberculose  ou  le  pancreas  etait 
allere;  dans  10  cas  seulement  il  s’agissait  de  vrais  tubercules  du 
pancreas.  On  a note  des  granulations  miliaires,  des  tubercules  de 
volume  variable,  des  abces  tuberculeux.  Aran  a constate  un  cas 
d’abces  avec  complication  de  melanodermie. 

V 

PARASITES  DU  PANCREAS 

Les  kystes  hydatiques  du  pancreas  sont  tres  rares,  1 embryon 
elant  arrete  dans  ses  peregrinations  avant  d’arriver  jusqu’a  lui. 

Chambon,  Portal,  Turner,  Hunter,  Meissner  en  ont,  cbacun,  observe 
un  cas. 

Les  ascarides  lombricoides  ont  ete  quelquefois  rencontres  dans  le 
canal  de  Wirsung  et  le  cboledoque.  L’ absence  d inflammation  a fait 
admettre  qu’il  s’agissait  dans  ces  cas  d’une  introduction  post  mor- 
tem. Cependant  John  Shea  a vu  l’introduction  d’un  ver  dans  le  con- 
duit pancreatique  amener  la  mort  par  suppuration  de  la  glande.  Ces 
l’aits  encore  rares  pour  le  pancreas  sont  mieux  connus  pour  le  loie 
ou  la  penetration  d’ascarides  a souvent  produit  1 angiocholite 
suppuree. 

J.  Destarac,  de  Toulouse , 

Cbef  do  cliniquc  medicate  a la  Faculld. 
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Defimiiou.  Et  d abord,  qu’est-ce  que  la  diarrhea?  — Ce  mot  est 
de  date  relativement  reeente,  quoique  la  chose  ait  existe  de  tout 
temps  et  qiril  en  soit  parle  dans  tous  les  traites  medicaux,  meme 
les  plus  anciens,  sous  des  noms  tres  divers.  Les  definitions,  qu’en 
ontdonnees  les  auteurs,  en  sont  aussi  des  plus  variees.  Nous  ne  pas- 
serons  pas  en  revue  cedes  de  Pinel,  Roche/ Sauvages,  Dalmas,  Mon- 
neret,  Barthez,  Trousseau,  Legendre,  Bouchut  et  d’autres,  comme 
les  auteurs  du  Compendium  ou  des  divers  Dictionnaires  de  mede- 
cine.  II  semble  surprenant  qu’un  phenomene  connu  de  tous  ait  eu 
tant  de  peine  a etre  defini,  et  neanmoins  il  est  fort  difficile  a expri- 
mer nettement  et  completement.  Apres  Marcel  de  Tostes,  Du  Cazal  et 
Rombault,  nous  dirons  que  « la  diarrliee  est  caracterisee  par  une  se- 
cretion anormale,  plus  ou  moins  excessive,  de  la  muqueuse  des 
intestins,  augmentee  ou  non  des  produits  elabores  dans  l’estomac,  et 
des  liquide?  secretes  par  les  glandes  annexes  du  tube  digestif  ». 

Hisionqne.  L’historique  des  diarrhees  nous  entrainerait  fort 
oin.  II  nous  parait  oiseux  de  rappeler  les  nombreux  travaux  dont 
e es  ont  ete  1 objet,  et  les  classements  divers  proposes  par  Sauvages, 
pour  qui  elles  formaient  vingt  et  une  especes,  par  Rostan,  Dalmas, 
Monneret , Gendrin,  Becquerel  et  Rodier,  Trousseau,  Valleix, 
Andneu,  Gueneau  de  Mussy,  Germain  See  et  tant  d’autres.  Nous 
ne  nous  occuperons  pas  des  diarrhees  catarrhales,  decrites  avec 
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le  catarrhe  aigu  ou  chroniquc  de  l’inlestin,  ni  des  diarrhees  spe- 
eiales,  ou  dyscrasiques , donl  la  description  est  mieux  a sa  place 
avec  cellc  des  maladies  qui  les  determinent,  comme  la  fievre  perni- 
cieuse,  la  fievre  puerperale,  la  variole,  la  goutte,  l’uremie,  elc. 

Nous  decrirons  simplement  les  diarrhees  mecaniques  et  les  diar- 
rhees nerveuses,  et  nous  les  considererons,  d’une  part,  chez  l’enfant, 
parce  qu’elles  revetent  chez  lui  des  caracteres  et  un  interet  particu- 
liers,  et  d’autre  part  chez  l’adulte,  oil  il  est  plus  aise  d’en  tracer  un 
bon  tableau. 


Etioiogie.  — Par  diarrhees  mecaniques,  nous  entendons  celles 
causees  par  un  exces  de  pression  a l’interieur  des  vaisseaux  mesen- 
teriques,  d’ou  resulte  une  transsudation  sereuse  exageree  dans  l’in- 
testin.  L’equilibre  entre  la  pression  intravasculaire  et  les  resistances 
normales  des  epitheliums  intestinaux  etantrompu,  ceux-ci  Lombent, 
et  il  se  produit  une  abondante  extravasation  sereuse  qui  les  enlraine 
et  occasionne  la  diarrhee.  Ainsi  en  est-il  lorsque  la  circulation  de  la 
veine  porte  est  genee,  soit  par  un  eaillot  obturant  le  vaisseau  lui- 
meme,  comme  dans  la  pylephlebite  adhesive,  soit  par  une  altera- 
tion du  foie  que  la  veine  porte  traverse  (hepatite,  cirrhose,  cancer, 
syphilis),  soit  par  un  obstacle  siegeant  en  dehors  de  cet  organe  et 
comprimant  la  veine  (affection  du  cosur  droit  ou  des  poumons). 
Parmi  les  diarrhees  mecaniques  on  peut  aussi  comprendre  celles 
produites  par  les  purgatifs,  quoiqu’il  y ait  a considerer  dans  leur 
action  un  element  nerveux,  ou  par  les  affections  renales,  comme 
l’albuminurie,  ou  celles  que  les  anciens  appelaient  critiques  parce 
qu’elles  jugent  les  affections  accompagnees  d’epanchements  sereux 
dans  les  plevres,  le  peritoine,  etc. 

Les  diarrhees  nerveuses  sont  celles  ou  le  systeme  nerveux  a une 
part  pathogenique  considerable,  et  provoque  le  flux  par  son  action 
speciale  sur  les  vaisseaux  ou  les  fibres  de  l’intestin,  dont  la  transsu- 
dation sereuse  est  de  ce  fait  augmentee.  Telles  sont  les  diarrhees 
provoquees  par  la  dentition,  par  des  emotions  subites,  par  la  sup- 
pression des  vapeurs  ou  des  sueurs  chez  certaines  femmes  au 
moment  de  la  menopause,  et  meme  par  des  brulures  etendues  de  la 
peau.  Il  se  produit  la  un  reflexe  de  l’impression  peripherique  sur 
les  reseaux  vasculaires  de  l’intestin. 

Anatomic  pathoiogiquc.  — Ces  diarrhees  amenant  tres  rarement 
la  mort  par  elles  seules,  l’anatomie  pathologique  n'a  pas  a en 
etre  faite,  et  nous  ne  pouvons  que  renvoyer  pour  ce  sujet  aux 
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details  donnes  dans  les  chapitr.es  relalifs  aux  diverses  especcs  d’en- 
terites. 


Bacterioio-ic.  — II  n’en  est  pas  de  meme  de  la  bacteriologie,  qui 
peut  etre  etudiee  sur  le  vivant.  G’est  ainsi  que  dans  la  diarrhee 
Jjlanchc  tics  enfants  allaites,  le  plus  souvent  due  a un  vice  d'ali- 
mentation,  Lesage  a reconnu  que  le  colibacille  etait  l’agent  palho- 
gene  principal  tandis  que,  dans  la  diarrhee  verte  bacillaire,  assez 
frequente  a cet  age,  un  bacille  special,  aerobie,  chromogene,  etait 
la  cause  a la  fois  de  la  diarrhee  et  de  la  coloration  verte  des  selles 
II  est  certain  aujourd  hui  que  le  colibacille  se  trouve,  avec  d’autres 
microbes,  dans  toutes  les  dejections  diarrheiques,  et  il  devient  diffi- 
cile de  determiner  nettement  le  role  que  jouent  les  bacteries  dans  la 
production  des  diarrhees.  En  meme  temps,  on  y trouve  des  cellules 
epitheliales  et  des  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnesien. 

Symptouics A bien  dire,  la  diarrhee  est  caracterisee  par  un  seul 

symptome  : des  selles  plus  frequentes,  plus  liquides  et  plus  abon- 
dantes  qu’a  l’ordinaire.  Gependant  elle  est,  d’habitude,  precedee  de 
malaises,  d’inappetence,  de  coliques,  de  gargouillements  ou  de  bor- 
borygmes,  avec  ou  sans  fievre.  Les  premieres  matieres  rendues  sont 
pour  ainsi  dire  naturelles,  puis  elles  deviennent  liquides ; leur  expul- 
sion soulage  un  moment,  mais  les  malaises  reparaissent  plus  ou 
moins  \ite,  s accompagnant  de  phenomenes  douloureux,  de  sueurs, 
de  sensations  de  faiblesse,  etc. 

Les  dejections  peuvent  renfermer  des  feces  ramollies,  des  aliments 
mal  digeres,  des  boissons,  de  la  serosite  albumineuse,  du  mucus,  de 
labile,  des  maLieres  grasses,  des  debris  de  toute  sorte.  Dans  les  cas 
d ententes  graves,  on  y trouve  du  sang  et  du  pus. 

Elles  varient  dans  leur  composition,  comme  dans  leur  consistance, 
leur  odeur,  leur  couleur,  leur  abondance  et  leur  nombre. 

Dans  les  diarrhees  dues  aux  mauvaises  digestions,  les  selles  sont 
souvent  demi-molles  et  liees,  d’autres  fois  muqueuses  ou  bilieuses, 
et  ineme  parfois  liquides. 

Laquantite  de  matieres  n'est  pas  en  rapport  avec  la  gravite  du 
mal.  mais  plutot  avec  l’etendue  des  lesions  : a l’etat  normal,  un 
adulte  excrete  de  130  a 160  grammes  par  jour,  et  generalement  en 
une  seule  fois;  dans  la  diarrhee,  la  quantite  rendue  peut  aller  jus- 
qu  a 8, 12  et  meme  20  kilogrammes,  et  le  nombre  des  selles  varie  de 
trois  ou  quatre  jusqu’a  six,  dix,  vingt  et  meme  davantage. 

Les  matieres  sont  souvent  colonies  en  vert  par  la  bile,  mais  quel- 
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quefois  aussipar  le  calomel  qui  a etc  administre.  Lcur  couleur  peul 
elre  renduejaune  ou  rouge  par  la  rhubarbe ; noire  par  les  sels  de 
fer,  de  plomb  et  surtout  de  bismuth,  el  parfois  aussi  par  du  sang 
decompose.  La  suppression  de  la  bile  les  rend  semblablcs  a du  mor- 
ticr,  a de  l’eau  sale,  ade  la  lavure  de  chair. 

L’odeur  est  faible  dans  la  diarrhee  sereuse,  mais  generalement 
elle  est  fetide,  avec  des  caracteres  d'autant  plus  tranches  que  l’affec- 
tion  est  plus  grave. 

Les  borborygmes  sont  dus  a la  collision  spontanee  des  gaz  et  des 
liquides  dans  l’intestin. 

Le  tenesme  resulle  de  l irritation  du  rectum  et  de  l’anus. 

Le  malaise  general,  les  coliques,  les  faiblesses  liennent  a V action 
du  plexus  solaire  et  a la  deperdition  en  eau,  sels  et  albumine 
qu’eprouve  l’organisme. 

Diagnostic.  — Apres  ces  details,  il  sera  facile  de  reconnaitre  la 
diarrhee  ; mais  l’essentiel  est  de  bien  etablir  savaleur  diagnostique. 
Dans  l’indigestion  et  la  lienterie,  elle  est  formee  surtout  d’aliments 
mal  digeres,  et  possede  une  odeur  insupportable.  Dans  la  colite, 
elle  est  plus  abondante,  formee  surtout  d’un  liquide  sereux,  conte- 
nant  du  mucus  comparable  a du  frai  de  grenouille  et  quelquefois 
sanguinolent. 

Nous  indiquerons  ses  caracteres  dans  la  dysenterie  aigue  ou  chro- 
nique. 

Dans  la  fievre  typhoide,  elle  est  bilieuse  et  fetide.  Bilieuse  ou 
sereuse  dans  la  tuberculose  intestinale,  elle  est  peu  abondante, 
mais  continue  et  difficile  a arreter. 

Si  elle  renferme  du  pus,  elle  indique  que  des  abces  du  foie,  ou  du 
bassin,  ou  des  ligaments  larges  se  sont  ouverts  dans  la  cavite  intes- 
nale. 

Chez  certains  vieillards,  elle  est  parfois  le  resultat  d’amas  de  ma- 
tieres  dans  l’intestin  devenu  paresseux,  mais  irritc  par  leur  presence  : 
elle  est  ainsi  plutot  un  signe  et  une  consequence  de  la  constipation  ; 
l’existence  de  scybales  dans  le  rectum  eclairera  le  diagnostic. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  diarrhee  simple  peut  etre  lienterique, 
avec  selles  un  peu  jaunatres,  parfois  vertes  a la  surface,  ou  bien 
formees  de  caseine  coagulee  et  de  granulations  graisseuses  ; — hi 
diarrhee  verte  due  a la  polycholie  est  remarquable  par  son  acidite  et 
la  reaction  qu’elle  donne  par  l’acidc  nitrique;  — la  diarrhee  verte 
bacillaire  est  caracterisee  par  la  presence  du  bacille  special  decrit 
par  Lesage. 
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Traitcmciit.  — Dans  ce  que  nous  dirons  des  soins  a donner  a 
1’ entente  simple,  au  cholera  infantile  et  a la  dysenteric,  se  trouveront 
toutes  les  indications  du  traitcment  des  diarrhees.  Nous  rappellerons 
done  tres  sommairement  les  medications  bonnes  a leur  opposer. 

Avant  tout,  unc  hygiene  severe  dans  l’alimentation,  les  vctements, 
rhabitation,  les  habitudes. 

Pour  les  diarrhees  legeres,  diete  a peu  pres  absolue,  cau  aljmmi- 
neuse  ou  de  riz. 

Contre  la  diarrhee  catarrhale,  purgatif  salin  leger,  ou  un  vomitif 
a 1 ipeca  s il  y a llux  biliaire  ; ou  bien  le  calomel,  seul  ou  combine  a 
l'ipeca,  avec  ou  sans  un  peu  d’opium.  Les  sels  de  bismuth  sont  fort 
recommandables,  ainsi  que  la  craie  preparee,  et  les  antiseptiques 
intestinaux,  salol,  naphtol,  eucalyptol,  etc. 

Si  la  diarrhee  est  due  au  froid  et  a la  suppression  brusque  de  la 
sueur,  il  faut  rappeler  la  fonction  par  les  sudorifiques. 

Contre  la  diarrhee  nerveuse,  l’opium  a petite  dose  est  le  remede 
par  excellence;  mais  quand  on  l’administre  pour  la  premiere  fois, 
surtout  chez  les  enfants,  il  faut  le  donner  avec  une  grande  prudence, 
sous  quelque  forme  que  ce  soit,  en  poudre,  en  pilule  d’extrait  gom- 
meux,  par  gouttes  de  teinture  ou  de  laudanum,  pour  la  bouche,  ou 
en  lavements.  L’ether,  l’essence  de  terebenthine  calmeront  l’ere- 
thisme  nerveux. 

La  belladone  reussira  dans  les  diarrhees  douloureuses. 

Dans  la  diarrhee  des  enfants,  il  faut  totit  d’abord  surveiller  1 hy- 
giene, reglementer  l’aHaitement,  et  ne  pas  trop  laisser  prendre  pied 
au  flux  intestinal;  on  utilise  les  alcalins,  eau  de  chaux,  eaux  natu- 
relles  de  Vichy,  de  Vais,  de  Pougues ; — le  bismuth  ou  les  sels  de 
chaux;  — les  opiaces  avec  grande  precaution,  laudanum,  elixir 
paregorique,  codeine; — les  lavements  amidonnes  ou  borates,  ou 
astringents;  — les  cataplasmes  sur  le  ventre,  simples  ou  laudanises; 
— lacide  lactique,  comme  antibacillaire,  et  la  pepto-lactine ; — les 
excitants  et  les  alcooliques,  the,  liqueur  ammoniacale  anisee,  bru- 
cine; les  injections  sous-cutanees  de  cafeine ; — les  bains  chauds 
ou  sinapises;  — les  courants  faradiques  ; — puis  enfin  la  viande 
crue. 

Contre  la  diarrhee  chronique,  il  faut  d’abord  etablir  un  regime 
approprie  : la  modification  de  certaines  habitudes  peut  suffire  a la 
faire  disparaitre.  La  diete  lactee,  la  viande  crue  sont  quelquefois  des 
plus  utiles.  Il  peut  etre  bon  de  recourir  auparavant  a un  purgatif 
salin  ou  au  calomel.  L’opium  et  le  bismuth  feront  ensuite  les  frais 
de  la  cure  medicamenteuse.  Puis  viendra  l’ipeca,  selon  la  methode 
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bresilienne,  ou  simplement  en  decoction  et  au  bcsoin  .en  lavements. 
En  cas  d’insucces,  on  aura  recours  au  nitrate  d’argent,  donne  en 
pilules,  a la  dose  de  quelques  centigrammes,  ou  sous  forme  de  lave- 
ments, preconises  par  Gueneau  de  Mussy  d’une  facon  loute  particu- 
liere.  On  utilisera  aussi,  avec  ou  sans  opium,  les  astringents  de  la 
pharmacopee,  ratanhia,  Colombo,  monesia,  guarana,  tanin.  Graves 
vantait  l’acicle  nitrique,  dans  certains  cas,  ainsi  que  le  pernitrate  de 
fcr. 

On  pourra  enfin  essayer  d’administrer,  comme  le  faisait  Trous- 
seau, un  sel  purgatif  a faibles  doses,  20  ou  10,  ou  meme  S grammes 
donnes  a jeun,  chaque  matin,  pendant  une  a deux  semaines,  et,  plus 
tard,  seulement  tous  les  deux  jours. 

La  diarrhee  syphilitique  sera  justiciable  du  traitement  special, 
mercuriel  et  iodure. 

Les  sels  de  quinine  s’adresseront  a la  diarrhee  paludeenne,  mais 
devront  etre  essayes  contre  les  autres  especes. 

Aux  diarrhees  arthritiques,  goutteuses  ou  herpetiqucs,  on  oppo- 
sera  les  alcalins,  les arsenicaux  et  surtout  les  eaux  minerales,  parmi 
lesquelles  les  sulfureuses  doivent  tenirune  bonne  place.  L’hydrothe- 
rapie,  les  frictions,  le  massage  seront  de  precieux  adjuvants  de  toutes 
.ces  cures. 

De  meme,  dans  les  diarrhees  liees  a l’anemie,  joints  aux  prepara- 
tions ferrugineuses,  toniques  et  ameres,  ils  pourront  etre  d’un  grand 
secours. 

Contre  la  diarrhee  tuberculeuse,  regime  particulier,  frictions 
seches  ou  stimulantes,  revulsion  sur  la  peau  de  l'abdomen,  vesica- 
toires  volants  repetes  autour  de  l’ombilic ; — a l’interieur,  sels  de 
bismuth  ou  de  plomb,  opium,  astringents,  catheretiques,  par  la 
bouche  ou  en  lavements. 

La  diarrhee  critique  qui  survient  chez  les  cardiaques  doit  etre 
respectee  jusqu’a  un  certain  point,  comme  celle  qui  suit  les  coliques 
hepatiques  ou  les  congestions  du  foie,  comme  la  diarrhee  puru- 
lenle  qui  evacue  un  abces,  comme  enfin  celle  des  typhoidiques  et 
celle  des  femmes  au  moment  de  la  menopause. 


E.  Duhourcau,  de  Cauterets. 


CIIAPITRE  II 

D YSENTERIE 


Deii  n it  ion.  — La  dyseriterie  est  une  inflammation  ulcero-mem- 
braneuse  du  gros  intestin,  contagieuse  et  epidemique , caracterisee 
par  des  selles  plus  ou  moins  liquides,  abondantes  et  repctees , con- 
tenant  des  mucosites  sanguinolentes,  s’accompagnant  de  tenesme  et 
d epreintes,  et  amenant  un  etat  general  parfois  des  plus  graves. 

Historiqne.  — Decrite  par  les  auteurs  les  plus  anciens,  tels  que  : 
Galien,  Celse,  Coelius  Aurelianus,  Pline,  etc.,  sous  des  noms  divers 
et  par  les  medecins  arabes  ou  du  moyen  age,  elle  a toujours  ete 
connue  pour  avoir  des  caracteres  endemo-epidemiques  et  pour  pro- 
duire  une  extreme  mortality. 

Sydenham  la  considerait  comme  « une  fievre  jetee  sur  les  intes- 
tins  » ; — Pringle  comme  .une  affection  pestilentielle ; — elle  a ete 
prise  par  Zimmermann  pour  une  fievre  bilieuse  putride,  et  par  Stahl 
pour  une  fievre  rhumatismale.  A Annesley,  elle  parut  etre  due  a 
des  secretions  intestinales  viciees.  Chacun  de  ces  auteurs  jugeait 

de  la  dysenterie  d apres  les  phenomenes  morbides  observes  par 

lui. 

Plus  tard,  en  France,  Gely,  Masselot,  Follet,  Colin,  et  en  Algeria 
Hospel,  Cambory,  Catteloup  en  decrivirent  quelques  caracteres 
speciaux  : 1 ulceration  intestinale,  les  fausses  membranes,  la  i’olli- 
culite,  la  gangrene,  cette  derniere,  observee  surtout  sous  les 
tropiques  par  Dutroulau,  a ete  soigneusement  etudiee  par  lui. 

Les  anatomo-pathologistes,  comme  Virchow,  Cruveilhier,  Heubner, 
n ont  vu  dans  la  dysenterie  qu’un  catarrhe  ou  une  affection  diphte- 
ritique  de  Fintestin. 

Ivelsch  et  Kiener,  dans  leur  Traite  des  maladies  des  pays  chauds, 
en  ont  donne  une  excellente  description.  Ils  la  regardent  toujours 
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comme  la  meme  maladie,  sous  quelque  climal  qu’elle  se  developpe, 
empruntant  sa  gravite  aux  milieux,  aux  conditions  telluriques  ou 
saisonnieres  oil  elle  prend  naissance  ; ils  admettent  1 influence  pro- 
bable d’un  poison  dysenterique,  mais  sans  1’avoir  recherche. 

Eiioiogic.  — Jusqu’a  notre  epoque,  on  n’a  attribue  la  dysenterie 
qu’a  des  causes  considerees  aujourd’hui  comme  secondaires,  predis- 
posantes,  modifiant  le  terrain,  aidant  ou  aggravant  la  maladie  con- 
firmee : telles  sont  les  influences  atmospheriques,  les  chaleurs 
continues,  ou  bien  l’encombrement,  la  misere,  la  famine,  que  Ton 
voit  se  developper  dans  une  ville  assiegee,  sur  un  navire,  ou  dans 
une  armee  en  campagne.  Mais  il  faut,  en  l’etat  actuel  de  la  science, 
lui  reconnaitre  une  cause  directe,  primordiale,  creant  la  specificite, 
un  agent  d’infection,  en  un  mot,  que  nous  etudierons  plus  loin,  et 
qui  est  la  vraie  cause  de  ces  epidemies  que  Ton  voit  eclaterun  peu 
partout  et  principalement  dans  les  pays  chauds. 

II  y a de  plus  a considerer  le  cote  contagieux  de  la  dysenterie, 
dont  l’etude  peut  a la  rigueur  rentrer  dans  celle  de  l'epidemicite 
meme.  A ce  point  de  vue,  la  dysenterie  est  sporadique , e’est-a-dire 
qu’elle  frappe  isolement  un  individuqui,  apres  une  journee  chaude, 
s’est  refroidi  dans  la  nuit,  ou  bien  qui  a fait  usage  d’aliments  de 
mauvaise  qualite,  comme  la  viande  salee,  les  fruits  verts,  ou  d’eaux 
alterees;  — elle  est endemique,  e’est-a-dire  que  la  oil  ces  conditions 
etiologiques  sont  permanentes  comme  dans  les  pays  chauds,  elle 
regne  d’une  facon  continue  ; - — enfin,  elle  est  epidemique , lorsque, 
aux  causes  precedentes,  viennent  s’en  aj outer  d'autres  tenant  a des 
defauts  d’hygiene  ou  de  precautions,  telles  que  l’encombrement  qui, 
en  favorisant  l’accumulation  des  dejections  et  l’absence  de  pro- 
prete,  cree  un  milieu  toxique , la  mauvaise  alimentation  et  les 
fatigues  excessives  debilitant  tout  l’organisme  : ainsi  s’expliquent  les 
epidemies  qui  frapp, ent  les  armees,  les  flottes,  les  villes  assiegees, 
ou  qui,  dans  des  limites  plus  etroites,  atteignent  les  casernes  ou  les 
prisons.  Les  conditions  atmospheriques  peuvent  avoir  leur  part 
d’influence  sur  ces  epidemies.  Mais  il  faut  tenir  compte  aussi  de  la 
contagion,  en  ce  sens  que  celle-ci  s’exerce,  non  pas  tant  par  le 
simple  contact  que  par  la  transmission  d’un  contage  allant  de 
l’homme  malade  a l’homme  sain.  G’est  surtout  par  l’eau  de  boisson 
que  la  maladie  se  dissemine,  un  peu  comme  la  fievre  typhoi'de;  bien 
des  faits  d’experience  le  prouvent.  Les  emanations  de  matieres 
lecales  abandonnees  a l’air  seraient  aussi  une  cause  de  contagion. 

Dans  chacune  de  ces  varietes  de  dysenterie,  on  observe  des  cas 
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graves  et  des  cas  legers,  qui  relevent  de  causes  tout  a fait  acciden- 
telles  ou  pcrsonnelles. 

C'est  une  maladie  essentiellement  sujettc  a des  rechutes  ou  des 
recidives,  et  dont,  par  consequent,  une  premiere  altaque  est  loin  de 
donner  la  moindre  immunite. 

De  meme  aucun  age  ne  met  a l’abri  de  la  dysenterie,  pas  plus 
dans  les  armees  que  dans  les  villes  ou  les  campagnes.  .C’est  surtout 
l’aflaiblissement  des  individus,  produit  soit  par  des  causes  morales, 
soit  par  des  causes  physiques  (privations,  fatigue,  anemie  palustre), 
qui  favorisent  son  eclosion.  Aucune  contree  ne  peut  se  dire  a cou- 
vert  de  ses  atteintes,  mais  elle  est  plus  frequente  et  plus  grave  dans 
les  pays  intertropicaux,  oil  la  chaleur  aide  son  developpement,  de 
meme  qu’elle  a pour  ainsi  dire  ses  foyers  de  predilection  dans  les 
pays  temperes,  et  meme  jusque  dans  certaines  regions  froides. 

Anatomic  pathologiquc.  — On  n’a  que  trop  souvent  a constater 
les  lesions  intestinales  produites  par  la  dysenterie,  lesquelles  occu- 
pent  surtout  le  rectum  et  I S iliaque.  Dans  la  premiere  periode  du 
mal,  la  muqueuse  olfre  les  signes  d’un  catarrhe  tres  intense  : elle  est 
hyperhemiee,  epaissie,  infiltree,  et  presente  quelquefois  des  laches 
ecchymotiques.  Sa  surface  est  depouillee  de  son  epithelium,  et  par- 
fois  recouverte  par  un  exsudat  pseudo-membraneux  depose  par 
couches  continues,  par  plaques,  ou  par  points  isoles.  Ce  sont  la  les 
lesions  de  la  dysenterie  sporadique,  a formas  legeres,  qui  guerissent 
le  plus  souvent. 

Si  le  mal  progresse,  il  se  forme  des  ulcerations,  soit  sur  les  folli- 
cules,  oil  on  les  retrouve  generalement,  arrondies,  a bords  tailles  a 
pic,  la  muqueuse  etant  congestionnee  dans  l’intervalle  et  souvent 
recouverte  d’un  exsudat  comme  croupal,  soit  sur  la  muqueuse  meme, 
qui  s’est  infiltree  d’un  exsudat  plastique  et  s’est  peu  a peu  necrosee. 

Lorsque  les  parties  mortifiees  se  detachent,  elles  sont  eliminees 
sous  forme  de  lambeaux  plats,  ou  tubules,  ou  enroules.  Le  tissu 
denude  suppure,  et  l’ulceration  peut  s’etendre  et  gagner  en  profon- 
deur,  detruisant  la  tunique  musculeuse,  enflammant  le  peritoine  et 
produisant  quelquefois  une  perforation.  L’intestin  grele  est  rare- 
ment  atteint.  Ces  ulcerations  guerissent  parfois,  amenant  une  retrac- 
tion du  tissu  cicatriciel,  desdeformations,  et  un  retrecissement,  d’oii 
possibilite  d’occlusion  ou  d’invagination  intestinale. 

Si  le  mal  continue,  la  gangrene  peut  gagner  la  muqueuse  qui  alors 
se  detache  sous  forme  de  lambeaux  noirs,  ou  de  bouillie  noiratre,  a 
odcur  spcciale. 
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On  a signale  dcs  phlegmons  sous-muqueux.  Plus  frequemment  on 
retrouve  les  ganglions  mesenteriques  gonfles,  rouges,  les  veines 
mesara'iques  obturees  par  des  caillots,  et  le  foie  plnsou  moins  con- 
gestionne.  Dans  les  pays  chauds,  l’hepatite  suppuree  et  les  abces 
du  ioie  ne  sontpas  rares  : on  les  attribue  au  transport  dans  le  foie, 
par  les  veines  po'rte  et  mesara'iques,  des  principes -septiques  puises 
dans  l’intestin. 

Lorsque  les  selles  ont  ete  abondantes,  le  sang  se  trouve  epaissi, 
visqueux,  noir,  par  suite  de  sa  deshydratation  ; il  subit  aussi  d’au- 
tres  alterations,  variables  dans  ses  elements,  fibrine,  globules, 
albumine,  etc. 


Bacteriologie.  — C’est  surtout  la  presence  de  bacteries  specialcs 
dans  le  sang  et  les  liquides  intestinaux  qui  caraeteriserait  la  dysen- 
terie.  En  plus  des  microbes  qu’on  peut  rencontrer  d’habitude  dans 
ces  liquides,  il  y en  a trois  a qui  la  pathogenie  de  la  dysenterie  a 
ete  particulierement  attribute  : ce  sont  l’anguillule  de  Normand, 
l’amoeba  coli  et  le  bacille  de  Chantemesse  et  Widal. 

L anguillule  de  Normand,  qui  rappelle  assez  la  filaire  du  sang  de 
1 homme,  fut  decouverte  par  ce  medecin  chez  des  dysenteriques  de 
Gochinchine,  et  comme,  avec  Bavay,  il  la  rencontra  dans  tous 
les  cas  graves,  il  en  fit  l’agent  specifique  de  cette  affection.  Si  ce 
role  a ete  conteste  a l’anguillule  stercorale,  d’autres  auteurs, 
comme  Talamon,  semblent  admettre  que,  a l’instar  de  la  filaire, 
elle  puisse  produire  les  selles  muqueuses  et  sanglantes  de  la  dysen- 
terie. 

L’amibe  du  colon  fut  etudiee  par  Lesch  et  Eichwald,  a Saint- 
Petersbourg,  et  leur  parut  etre  la  cause  de  la  dysenterie.  Koch  re- 
trouva  cette  amibe  dans  l’intestin  de  malades  morts  de  la  dysen- 
terie en  Egypte.  Kartulis  a cherche  a prouver  que  l’amceba  coli 
etait  bien  la  cause  specifique  de  cette  affection.  Les  travaux  de 
Osier,  de  Dock,  de  Nasse,  de  Councilman  et  de  bien  d’autres  ont 
paru  luidonner  raison;  parcontre,  Loewis,  Massiutin, Schuberg,  etc., 
auraient  retrouve  ce  meme  microbe  dans  d’autres  affections  que  la 
dysenterie. 

D’observalions  faites,  a Alger,  sur  des  dysenteriques,  Chantemesse 
et  Widal  avaient  deduit  que  la  cause  de  cette  maladie  etait  un  ba- 
cille court,  peu  mobile,  se  colorant  mal  par  les  couleurs  d’aniline, 
clonnant  une  culture  rapide,  jaunatre  et  seche  sur  la  gelatine,  la 
gelose,  la  pomme  de  terre,  et  produisant,  par  l’inoculation  intra- 
intestinale,  les  rcsultats  les  plus  significatifs.  Maggiova  lui  a altri- 
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hue  le  meme  role  ; cependant  la  plupart  dcs  observateurs  pensent 
que  ce  bacille  n’est  autre  que  le  B.  coli  communis . 

Enfin,  Bertrand  et  Baucher,  qui  n’onl  pas  trouve  de  microbe  spe- 
cial dans  les  selles  dysenteriques,  pensent  que  la  dyseiiterie  est  pro- 
duite,  du  moins  dans  nos  climats,  par  les  microbes  existanta  l’etat 
normal  dans  le  lube  digestif ; inoffensifs  dans  les  conditions  nor- 
males,  ces  microbes  pourraient,  soit  que  leur  virulence  s’exalte,  soit 
qu’une  alteration  prealable  rende  la  muqueuse  intestinalc  plus' sus- 
ceptible, provoquer  sur  celle-ci  une  inflammation  vive  amenant  la 
dysenterie. 

Dans  le  courant  de  1’ete  dernier,  au  Val-de-Grace,  le  professeur 
Laveran  a recherche,  chez  dcs  malades  atteints  de  dysenterie  aigue, 
les  amibes  et  les  bacilles  en  question.  Une  seule  fois,  il  a retrouve 
des  amibes,  mais  en  petit  nombre,  dans  les  selles  recentes,  jamais 
sur  1’intestin  : il  en  conclut  que  ces  amibes  ne  sauraient  etre  consi- 
derees  commc  la  cause  de  la  dysenterie,  pas  plus  que  les  cercomo- 
nades  ou  les  trichomonades  que  Ton  peut  rencontrer  dans  les  selles. 
Chez  un  dysenterique  venant  du  Tonkin,  il  a trouve  au  contraire  un 
grand  nombre  d’amibes  donees  de  mouvements  tres  vifs.  11  afflrme 
done  que  la  dysenterie  saisonniere  de  nos  pays  n’appartient  pas  a la 
forme  amibienne,  et  il  admettrait  volontiers  que  tous  les  microbes 
contenus  dans  l’intestin  jouent  leur  role  dans  la  pathogenie  de  cette 
inaladie.  On  peut  concevoir  que  barrel  de  secretion  intestinale  et 
un  changement  dans  la  composition  du  mucus  facilitent  le  develop- 
pement  des  microorganismes  et  permettent  a ceux-ci  de  prendre 
une  virulence  plus  grande  qu’a  l’etat  normal.  L’etude  du  mucus 
humain,  au  point  de  vue  bacteriologique,  entreprise  par  Wurtz  et 
Larmoyez,  fournira  peut-ctre  quelques  donnees  nouvelles  a ce  sujet. 

En  somme,  on  le  voit,  l’origine  bacterienne  de  la  dysenterie  n’est 
pas  encore  jugee. 

/ 

Syniptomes.  — La  dysenterie  etant  partout  et  toujours  la  meme 
maladie,  quelle  que  soit  sa  gravite,  ses  symptbmes  seront  tous  de 
meme  nature  et  ne  differeront  que  par  une  intensity  variant  selon 
les  cas. 

Ils  consistent  dans  des  selles  muco-sanguinolentes,  avec  parfois 
fausses  membranes,  des  doulcurs  tres  vives  au  fondement  et  dans  le 
rectum,  un  besoin  continuel  d’aller  a la  garde-robe,  et  un  elat  ge- 
neral plus  ou  moins  serieux. 

Dans  la  dysenterie  legere,  le  debut  est  souvent  sans  prodromes. 
Dans  les  formes  plus  graves,  il  peut  v avoir,  pendant  deux  ou  trois 
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jours,  un  malaise  general,  avec  courbature,  frissons,  diarrhee. 
Dans  certaines  epidemics,  quelques  cas  peuvent  presenter  un  debut 
foudroyant,  et  les  malades  peuvent  hire  enleves  avec  une  rapidite 
qui  deconcerte. 

II  n’y  a pas  de  fievre  dans  les  cas  legers,  mais  parfois,  il  se  deve- 
loppe  une  fievre  remittente  ou  intermittente,  a reaction  plus  ou  moins 
nette,  pouvant  produire  l’adynamie  et  meme  la  resorption  putride. 

La  maladie  confirmee  s’accompagne  de  douleurs  abdominales  qui, 
d’abord  vagues,  s’accusent  davantage  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
d’ou  elles  remontent  au  colon  pour  redescendre  jusqu’au  rectum,  oil 
elles  laissent  une  sensation  de  pesanteur  penible,  et  de  corps 
etranger  qui  eveille  le  besoin  d’aller  a la  selle,  mais  sans  qu’il  soit 
suivi  d’effet  ni  de  soulagement.  Ces  epreintes  ou  faux  besoins  sont 
exasperes  par  les  efforts  inutiles  que  fait  le  malade  et  deviennent 
horriblement  douloureux.  A ce  tenesme  rectal  s’ajoute  parfois  du 
tenesme  vesical. 

Les  premieres  evacuations  debarrassent  l’intestin  des  matieres  qui 
s’y  trouvent,  et  amenent  quelques  rares  mucosites.  Bientot  celles-ci 
sont  seules  excretees  en  fiocons  visqueux,  transparents,  blanchatres 
ou  teintes  de  jaune,  ayant  la  forme  de  membranes  ou  ressemblant  a 
des  grains  de  sagou  ou  a du  frai  de  grenouille  ( dysenterie  blanche). 
Apres  deux  ou  trois  jours,  les  selles  se  colorent  en  rose  ou  meme  en 
rouge  de  sang  ( clysenterie  rouge ) ; des  pellicules  blanches  ou  des 
debris  d’epilhelium  de  la  muqueuse  donnent  a ces  matieres  l’aspect 
de  framboises  ecrasees.  Au  cinquieme  ou  sixieme  jour,  si  le  mal  n'a 
pas  retrograde,  les  selles  renferment  encore  plus  de  sang  et  meme 
du  pus;  elles  prennent  1’aspect  d’un  liquide  opaque,  blanc  grisatre 
ou  couleur  lie  de  vin,  mele  de  lambeaux  membraneux  ( exsudal 
croupal  ou  diphleritique ),  qui  ne  sont  autres  que  des  debris  de  la 
muqueuse  exfoliee  ou  necrosee,  tandis  que  les  petits  grains  rappe- 
lant  le  sagou  ou  le  frai  de  grenouille  denotent  des  lesions  des 
glandes  de  l’intestin.  Ces  selles  puriformes  n’ont  pas  1'odeur  fecale 
des  premiers  jours,  meme  quand  elles  renferment  des  scybales  : 
elles  ont  une  odeur  fade  et  nauseeuse.  Plus  tard,  du  douzieme  au 
quinzieme  jour,  les  matieres  deviennent  plus  abondantes  et  plus 
fetides  : elles  sont  formees  d’un  liquide  sereux  au  milieu  duquel 
flottent  des  debris  solides  d’exsudat  et  de  muqueuse,  et  ont  l'aspect 
de  lavure  de  chair.  A un  degre  plus  avance  et  plus  grave,  mais  spe- 
cial aux  pays  chauds,  l’intestin  se  gangrene  et  les  selles  deviennent 
brunes  ou  noiratres  : le  malade  expulse  de  larges  lambeaux  ou  des 
cylindres  formes  par  la  muqueuse  morlifiee,  et  ou  Lon  peut  trouver 
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une  partie  de  la  tunique  musculaire  ; des  lors,  les  selles  renferment 
beaucoup  dc  sang,  quelquefois  meme  du  sang  pur. 

Leur  frequence  est  tres  variable  : de  dix  adouzc  par  jour  dans 
les  cas  legers;  vingt  a quarante  dans  les  cas  d’intensite  moyenne  ; 
dans  les  cas  graves  il  devient  souvent  impossible  de  les  compter. 

Chacune  est  accompagnee  de  coliques  et  d’epreintes  .tres  doulou- 
reuses,  et,  malgre  ses  efforts,  pour  ainsi  dire  constamment  infruc- 
tueux,  le  malade  veut  toujours  satisfaire  de  nouveaux  besoins  : ce 
n’est  qu'a  grand’peine  qu’il  accouche  de  quelques  mucosites , apres 
quoi  le  tenesme  redouble  et  se  complique  de  besoins  d’uriner  fre- 
quents, de  cuisson  urethro-vesicale,  et  meme  quelquefois,  chez  la 
femme,  de  leucorrhee.  Ces  crises  incessantes  amenent  une  prostra- 
tion rapide  et  profonde,  resultat  de  l’epuisement  nerveux  plus  que 
des  pertes  subies.  Le  passage  repete  des  dejections  irrite  la  peau  de 
l’anus  qui  devient  rouge  et  brulante,  s’excorie,  quelquefois  se 
relache  et  tombe  en  formant  un  bourrelet  rougealre  a l’exterieur. 
Bientbt  meme  le  sphincter  perd  sa  contractilite  et  les  matieres  sont 
rendues  involontairement. 

L etat  general  suit  une  marche  parallele  : apyretique  dans  les  cas 
legers,  la  dysenterie  s’accompagne  de  fievre  dans  les  cas  plus 
serieux,  et  meme  de  nausees  on  de  vomissements  ; dans  les  cas  tres 
graves,  le  pouls  iaiblit,  le  teint  s’altere,  les  yeux  se  creusent,  les 
levres  se  sechent,  la  langue  devient  fuligineuse,  et  la  prostration 
s accroit  jusqu’a  la  fin  ; cependant  l'intellrgence  est  bien  conservee. 

Diagnostic.  — Apres  le  tableau  que  nous  venons  de  tracer,  le  dia- 
gnostic de  la  dysenterie  se  fera  sans  hesitation.  L’ensemble  des 
symptomes,  les  caracLeres  des  dejections,  muqueuses,  sanguino- 
lentes,  etc.,  eviteront  toute  confusion  avec  d’autres  maladies  intesti- 
nales,  polypes,  cancers  ou  hemorroides.  L’exploration  directe  du 
rectum  au  besoin  leverait  toute  difficulte. 

Marche.  Prouostic.  — Dans  nos  climats,  la  dysenterie  legere  n’est 
accompagnee  d’aucun  symptome  serieux  et  elle  guerit  en  quatre  a 
sept  jours.  La  forme  grave,  epidemique,  dure  plusieurs  semaines, 
prcsenle  des  phenomenes  j^lus  violents,  plus  douloureux  ; il  y a de  la 
fievre,  une  grande  soif  et  la  maladie  peut  revetir  tantot  un  caractere 
adynamique,  tantot  un  aspect  ataxique  par  action  reflexe  sur  le  cer- 
veau.  Dans  certains  cas,  il  y a des  douleurs  vives  dans  les  jointures 
et  les  membres,  donnant  a la  maladie  une  forme  rhumalismale. 

Il  y a parfois  des  vomissements  reflexes  et  sans  importance,  par- 
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fois  au  contraire  ils  soul  formes  de  bile  et coincident  avec  uncatarrhe 
gastro-duodenal  ; la  dysenterie  est  ditc  bilieuse. 

loules  ces  formes  guerissent  gencralcment,  meme  apres  une 
hemorragie  inleslinale;  les  symptomes  s’altenuent  et  disparaissenl, 
non  LouLefois  sans  laisser  une  certaine  tendance  a la  diarrhee. 

La  mort,  rare  et  tardive  dans  la  dysenterie  sporadique,  est  fre- 
quente  pendant  les  epidemics  ; certaines  de  celles-ci  sont  meme  des 
plus  meurtrieres.  L’epuisement  fait  des  progres,  les  selles  deviennent 
incessantes,  fetides  et  involontaires , annonpant  la  fin  prochaine, 
qui  arrive  generalement  apres  deux  a trois  septenaires,  mais  quelque- 
fois  survient  du  troisieme  au  cinquieme  jour. 

Le  malade  peut  etre  enleve  par  une  complication  (parotidite  sup- 
puree,  erysipele  gangreneux,  miliaire,  pneumonie,  abces  du  foie). 

Meme  guerie,  la  dysenterie  expose  le  patient  ades  suites  facheuses, 
telles  que  locclusion  intestinale,  les  perityphlites,  les  periproctites, 
les  paralysies  du  sphincter  ou  des  inembres. 

Dans  les  pays  cbauds,  elle  peut  en  oulre  entrainer  un  ictere,  un 
calarrhe  des  voies  biliaires  et  la  gangrene  surtout.  Elle  est  parfois 
compliquee  d’un  element  paludeen  et  enfin  elle  passe  aussi  a l’etat 
chronique.  Cette  chronicite  se  montre  apres  des  rechutes  amenees  le 
plus  souvent  par  des  ecarts  de  regime.  Apres  vingt-cinq  a Irenle  jours 
les  douleurs  se  calment,  les  selles  diminuent,  mais  se  reproduisent 
encore  plusieurs  fois  par  jour  et  surtout  la  nuit.  Elies  sont  sangui- 
nolentes  ou  puriformes.  Le  malade  a un  appetit  vorace,  et  malgre 
qu’il  mange,  il  continue  a maigrir,  a rester  pale  et  faible ; sa  voix  se 
perd,  son  ventre  s’aplatit  et  se  retracte,  ses  membres  s’infiltrent,  il 
tombe  dans  le  marasme  et  la  cachexie.  Ce  n’est  plus  alors  qu’une 
question  de  temps,  car  rarement  on  voit  la  dysenterie  chronique  gue- 
rir.  Elle  peut  durer  des  mois  et  meme  des  annees,  mais  apres  des 
oscillations,  elle  arrive  presque  toujours  a un  terme  fatal. 

Traiteineiit.  — En  presence  d’un  cas  de  dysenterie,  le  medecin 
doit,  avant  tout,  songer  a empecher  [’extension  epidemique  du  mal. 
Il  isolera  autant  que  possible  les  malades  dans  des  pieces  spacieuses 
et  aerees,  puis  il  veillera  a la  disinfection  parfaite  des  objets  leur  ayant 
servi  et  des  matieres  qu’ils  auront  rendues.  Il  taehera  d’eviter  l'en- 
combrement,  surveillera  l’hygiene  et  1’alimentalion  des  personnes 
exposees  au  contage,  en  evitant  surtout  l’usage  des  mets  indigestes 
et  des  boissons  impures;  il  exigera  que  l’eau  de  boisson  soit  preala- 
blement  filtree  et  bouillie;  les  oeufs  et  le  lait  feront  les  frais  du 
regime  alimentaire  qui  sera  parfaitement  regie.  Il  previe ndra  aussi 
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les  brusques  changements  de  temperature,  surtout  pendant  la 
nuit. 

Comme  moyens  de  guerison,  la  dysenterie,  si  elle  est  legere,  no 
reclame  que  la  diete,  le  repos,  des  boissons  emollientes,  des  lave- 
menls  amidonnes  avec  quelques  goutles  de  laudanum.  Un  piirgalif 
leger,  salin,  peut  etre  utile  au  debut,  si  l’intestin  n’a  pas  etc  exonere 
par  les  premieres  selles.  A l’interieur,  une  potion  opiacee  avec.de 
1'eau  de  melisse  ou  de  menthe,  ou  quelques  pilules  d’extrait  the- 
bai'que  arreteront  le  mal  dans  la  plupart  des  cas. 

S d persiste  et  qu’il  y ait  des  symptomes  d’embarras  gastrique,  un 
vomitii  a 1 ipeca  sera  tout  d’abord  indique.  Puis  on  recourra  aux 
purgatifs  salins,  a petites  doses  repetees  plusieurs  matins  de  suite, 
ou  bien  au  calomel.  Celui-ci  peut  etre  donne  a la  dose  massive  de  1 a 
2 grammes  par  jour  en  dix  paquets,  ou  encore  par  doses  fractionnees 
ou  refractees,  c est-a-dire  10  ou  20  centigrammes  en  dix  paquets 
administres  d’heure  en  heure.  Sous  cette  influence,  les  selles  perdent 
bientot  leur  caractere  muco-sanguinolent  pour  devenir  diarrheiques 
et  verdatres,  ce  qui  est  dun  tres  bon  signe.  II  faut  eviter  avec  soin 
tout  refroidissement  et  eloigner  les  doses  a mesure  que  le  mieux  se 
produit. 

Les  sels  de  quinine  seront  indiquessila  dysenterie  revet  une  forme 
pernicieuse. 

L’opium  sera  donne  avec  la  plus  grande  precaution  et  seulement  a 
dire  de  calmant  contre  les  douleurs  trop  vives.  La  poudrede  Dower 
devra  etre  preferee.  Dans  ces  cas,  on  pourra  recourir  aussi  a la  bel- 
ladone  en  pilules,  en  onctions  sur  le  ventre,  ou  bien  a des  injections 
sous-cutanees  de  morphine  etd’atropine  a doses  tres  moderees.  On  ne 
recourra  que  rarement  a la  saignee. 

Une  des  methodes  les  plus  en  renom  pourle  tra^tement  de  la  dysen- 
terie est  la  methode  dite  bresilienne,  qui  emploie  l’ipeca  d’une  cer- 
taine  fagon  et  avec  tant  de  succes  qu’il  a valu  a cette  racine  le 
nom  de  racine  antidysenterique.  Avec  4 a 8 grammes  d’ipeca  fine- 
ment  concasse,  on  fait  une  infusion  dans  250  a 800  grammes  d’eau 
bouillante,  et  on  la  donne  en  deux  fois  ou  par  cuillerees  a bouche 
dans  la  journee.  Le  lendemain,  avec  la  meme  racine,  on  fait  une 
nouvelle  infusion,  et  on  continue  ainsi  quatre  a cinq  jours  de  suite, 
jusqu  a ce  que  les  selles  soient  redevenues  bilieuses. 

Delioux  deSavignac  faisait  ajouter  a une  decoction  de  4 grammes 
••  ipeca  dans  300  grammes  d’eau,  30  grammes  de  sirop  d’opium  et 
d eau  de  cannelle,  et  donnait  cette  potion  a prendre  dans  la  journee, 
par  cuillerees,  d’heure  en  heure. 
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D’autres  ont  essayc  de  donner  l'ipeca  en  nature  : Pringle,  par  doses 
de  25  centigrammes,  repetees  jusqu’avomissement;  Hassel,  par  doses 
de  5 centigrammes,  toules  les  lieures  ou  toutes  les  deux  heures,  jus- 
qu’a  un  etat  nauseeux  simple  et  diaphorese;  Second  et  Monod  asso- 
ciaient  l’ipeca,  le  calomel  et  l’opium  en  pilules. 

L’arnica  a ete  prone  par  Stoll  et  Hufeland  et  accepte  coniine  utile 
par  Baraliez. 

Le  sous-nitrate  de  bismuth  rendrait  aussi  des  services,  mais  em- 
ploye a de  trcs  hautes  doses,  de  GO  a 80  grammes  par  jour. 

On  a vante  l'ecemment  1’ailante  glanduleux  ou  vernis  du  Japon. 
eomme  succedane  de  l’ipeca. 

Lorsque  la  dysenterie  se  prolonge,  il  faut  agir  sur  la  muqueuse 
intestinale  par  les  substitutifs,  nitrate  d’argent  pris  par  la  bouche 
ou  en  lavements  (5  a 10  centigrammes  pour  les  enfants,  25  a 50  pour 
les  adultes);  lavements  au  sulfate  de  cuivre  ou  de  zinc,  au  tanin,  a 
l’extrait  de  Saturne,  ou  biena  la  leinture  d’iode  ioduree.  On  utilisera 
aussi  le  perchlorure  de  fer. 

Les  vesieatoires  a l’ammoniaque  appliques  sur  1’abdomen  agiront 
lavorablement  a titre  de  revulsifs. 

Comme  boisson,  on  fera  prendre  l’eau  albumineuse,  la  decoction 
blanche  de  Sydenham  et  Ton  conseillera  en  merne  temps  les  stimu- 
lants et  les  toniques. 

Gontre  la  dysenterie  chronique,  on  insistera  sur  les  lavements 
catheretiques  et  astringents.  On  recourra  de  temps  a autre  a un  pur- 
gatif  leger  pour  debarrasser  l'intestin.  On  insistera  sur  les  toniques 
et  l’usage  de  la  viande  crue.  Avec  cela  on  recommandera  toutes  les 
precautions  hygieniques : habitation  saine,  a la  campagne  de  prefe- 
rence, changement  de  climat,  vetements  et  ceinture  de  flanelle. 
L’hydrotherapie,  les  bains  de  mer  et  enfin  les  eaux  minerales  appro- 
priees  releveront  ensuite  la  constitution  affaiblie. 

Parmi  ces  eaux,  Baraliez,  mentionne  a titre  de  toniques  et  recons- 
tituantes,  employees  en  boisson  et  en  bains,  « les  eaux  sulfureuses, 
surtout  celles  dont  Paction  est  douce  et  moderee,  comme  celles  de 
Gauterets,  de  Saint-Sauveur,  d’Allevard,  d’Aix-en-Savoie.  Dans  la  con- 
valescence de  la  dysenterie,  ajoute-t-il,  il  est  quelquefois  opportun 
d’employer  les  eaux  de  Vichy  en  boisson.  Les  eaux  gazeuses  (Con- 
dillac, Saint-Galmier,  Bondonneau,  etc.)  sont  aussi  tres  utiles  ; elles 
facil itent  la  digestion  et  temperent  la  soif.  » 

E.  Dunouuc.vu,  de  Cauterets. 
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GITAPITRE  III 

CHOLERA  INFANTILE 


Historiqne.  Parmi  les  ententes  aigues,  il  en  est  une  a laquelle 
nous  a\ons  deja  fait  allusion  et  qui,  par  ses  caracteres  speciaux, 
merite  une  description  a part.  C’est  a Trousseau  que  Ion  doit  sur- 
tout  d en  avoir  fait  une  espece  particuliere  sous  le  nom  de  cholera 
infantile , bien  que  1 appellation  de  catarrlie  choleriforme  gastro- 
intestinal, donnee  par  Rilliet  et  Barthez,  et  celle  d 'entente  choleri- 
forme, adoptee  par  Bouchut,  fussent  aussi  explicites  et  legitimes. 
Apres  Trousseau,  d’autres  auteurs  en  ont  poursuivi  l’etude  ; Parrot 
1 a decrit  sous  le  vocable  d 'athrepsie  aigue  de  l’enfance.  Mais  le  nom 
de  cholera  infantile  ayant  prevalu  dans  les  derniers  travaux  consacres 
a cette  affection,  notamment  par  le  D1'  Lesag;e,  nous  le  conserverons, 
bien  que  cette  affection  n’ait  rien  de  commun  avec  le  vrai  cholera. 

Au  commencement  du  siecle,  Dewes  la  decrivait  en  Amerique  sous 
le  nom  de  slimmer  disease  (maladie  d’ete).  Parrish,  Billiard,  Barrier 
et  Ilervey  Lindsley  en  ont  laisse  de  bonnes  etudes  apres  lui. 

Definition.  Le  cholera  infantile  se  caracterise  par  des  vomisse- 
ments  et  de  la  diarrhee  survenant  d’une  maniere  brusque,  s’aggra- 
vant  rapidement,  epuisantbien  vite  le  petit  malade,  a la  fois  par  une 
spoliation  sereuse  et  une  intoxication  speciale  et  amenant  le  plus 
souvent  la  mort ; il  sevit  surtout  chez  les  enfants  en  bas  age. 

Ltioiogie.  — Les  vices  d’alimentation  et  les  fortes  chaleurs,  qui 
alterent  si  facilement  le  lait,  sont  ses  deux  causes  predominantes.  Le 
sevrage,  constituant  pour  les  enfants  une  periode  difficile  a traver- 
ser, en  est  aussi  une  occasion  frequente,  surtout  en  ete. 

La  continuity  des  chaleurs,  en  affaiblissant  les  enfants,  favorise 
1 eclosion  de  cette  entcrite,  qui  revet  alors  une  forme  epidemique. 

traite  de  MEDECINE.  — T.  V.  |« 
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Neanmoins,  on  peut  l’observer  cn  hiver,  ct  alors  elle  s’expliquc  par 
des  del'auts  d’hygiene  dans  la  famille,  dans  la  maison  ou  dans  la 
localite  meme  (absence  d’egouts,  entassement,  misere). 

L’ us  age  mal  compris  ou  mal  survcille  du  biberon  est  aussi  unc  de 
ses  causes  les  plus  communes,  comme  le  sont  pour  les  enfants  nour- 
ris  au  sein  les  ecarts  de  regime  et  une  alimentation-  trop  precoce  ou 
intempestive. 

Toute  autre  cause  d’aHaiblissement  peut  aider  encore  l’apparition 
du  mal  ou  aggraver  son  pronostic. 

Anatomic  patliologiqne.  — Les  lesions  observees  dans  le  cholera 
infantile  sont  celles  de  toute  enterite  aigue  ; mais,  dans  les  cas  ii 
marche  rapide  et  presque  foudroyanls,  on  comprend  qu’elles  puissent 
etre  fort  peu  marquees.  L’estomac  est  parfois  dilate.  On  a constate 
des  invaginations  intestinales  auxquelles  pouvaient  etre  rapportes 
certains  symptomes  observes  pendant  la  vie.  Par  suite  de  l’abondance 
du  flux  intestinal  et  de  la  deshydratation  du  sang,  celui-ci  est  le  plus 
souvent  epaissi  et  les  sereuses  paraissent  seches  a leur  surface. 

Bactcriologie.  — Dans  la  plupart  des  cas,  l’enterite  choleriforme  des 
jeunes  enfants  est  d’origine  parasitaire  et  due  meme  a un  microbe 
special  qui  n’est  pas  le  bacille  virgule  de  Koch,  et  qu’on  ne  rencontre 
ni  dans  les  selles  normales  ni  dans  les  diarrhees  ordinaires.  Le 
D1'  Lesage  est  parvenu  a isoler  ce  microbe  dans  les  selles  pathologi- 
ques  d’enfants  eleves  au  sein  comme  au  biberon,  et,  en  le  cultivant 
et  l’etudiant  experimentalement,  il  a pu  reproduire  les  symptomes 
du  cholera  infantile.  Grace  a la  presence  de  ce  microbe  specifique, 
on  peut  expliquer  les  eclosions  rapides  de  lamaladie  et  sa  contagion. 

On  comprend  ainsi  que  les  enfants  eleves  au  biberon  soient  expo- 
ses plus  que  d’autres  a etre  contamines,  surtouta  l’epoque  des  fortes 
chaleursqui  favorisent  si  bien  le  developpement  de  lous  les  microbes. 

Et  lors  meme  que  le  lait  ne  serait  pas  directement  infecte  avant 
son  absorption  par  l’enfant,  on  s’explique  combien  les  'chaleurs  de 
l’ete  provoquent  de  fermentations  dans  tous  les  liquides  soit  en 
dehors,  soit  en  dedans  de  l’economie. 

Chez  les  enfants  nourris  au  sein,  ces  memes  chaleurs  peuvent 
favoriser  l’intoxication  par  le  lait  de  la  nourrice,  si  celle-ci  est 
atteinte  d’une  affection  gastro-intestinale  et  par  suite  secrete  des 
toxines  que  son  lait  communique  a l’enfant : ce  serait  la  un  exemple 
d’intoxication  secondaire  des  plus  nets. 

Symptomes.  — Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  maladie 
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eclatc  cl  ime  fagon  subite,  par  des  vomissements  plus  ou  moins  fre- 
quents, et  qu’accompagne  une  diarrhee  variant  aussi  de  gravite.  On 
retrouve  le  lait  d’abord  dans  toutes  les  dejections,  et  son  absorp- 
tion les  augmente;  puis  vomissements  et  selles  deviennent  aqueux, 
verdatres  ou  teintes  comme  des  jaunes  d’oeufs.  La  bile,  qui  parfois 
colore  la  premiere  diarrhee,  finit  par  disparaitre,  et  les  selles  qui 
jamais  nesont  poisseuses  ni  ne  presentent  de  grumeaux  riziformes 
ne  contiennent  presque  plus  de  substances  solides.  Elies  ne  sont 
jamais  lienteriques  comme  dans  le  catarrhe  intestinal  ordinaire. 
Quelquefois,  ala  fin,  elles  redeviennent  verdatres  et  renferment  de 
nouveau  une  certaine  quantite  de  bile  : elles  sont  alors  tres  acides. 
Leur  odeur  est  presque  nulle  ou  rarement  ammoniacale.  Dans  bien 
des  cas,  l’examen  bacteriologique  permet  d’y  retrouver  le  microbe 
special  decrit  par  Lesage. 

Des  le  debut  du  mal,  l’expression  de  l’enfant  se  modifie  : il  prend 
le  facies  abdominal,  les  yeux  se  creusent,  le  nez  se  tire,  la  peau  se 
refroidit,  l’enfant  se  couche  en  chien  de  fusil.  La  langue  devient 
blanche,  epaisse,  muqueuse,  seche  etfroide;  la  soif  est  vive.  L’es- 
tomac  se  dilate,  l’intestin  se  meteorise ; mais  bientot  la  peau  du 
ventre  devient  flasque  et  se  laisse  pincer  comme  du  linge.  Pendant 
les  vomissements  et  dans  leur  intervalle,  I’enfant  souffre,  crie  et 
s’agite ; il  a de  la  difficulty  a respirer  et  du  tirage  parfois  comme 
dans  la  diphterie,  sans  cependant  que  le  nombre  des  respirations 
soit  accru.  Il  ne  tarde  pas  a tomber  dans  le  collapsus,  qui  commence 
pourainsi  dire  la  seconde  periode  de  la  maladie. 

Le  visage  continue  a se  gripper  et  a palir ; les  oreilles  et  les  ongles 
se  cyanosent,  les  levres  se  sechent  el  tout  le  corps  se  refroidit.  La 
temperature  baisse  quelquefois  considerablement,  si  bien  que  Fair 
expire  lui-memeest  froid.  L enfant  reste  inerte,  les  yeux  demi-ouverts 
et  regardant  en  haut.  La  peau  devient  rude  et  comme  sclereuse. 
Puis  surviennent  des  tremblements,  de  la  carphologie,  de  la  raideur 
et,  quelques  instants  avant  la  mort,  la  temperature  remonte  a 58 
ou  39°  C. 

Dans  certains  cas,  les  vomissements  dominent  la  scene,  et  la  ma- 
ladie releverait  alors,  au  dire  de  Lesage,  d’une  intoxication.  Dans 
d’autres,  au  conlraire,  ils  sont  peu  abondanls;  mais  la  diarrhee  est 
profuse,  et  c’est  la  que  se  retrouverait  le  microbe  special.  D’autres 
fois,  diarrhee  el  vomissements  sont  d’intensite  egale,  ou  hien  ils  sont 
peu  marques,  et  le  cholera  est  pour  ainsi  dire  sec.  Mais  toujours  la 
maladie  se  termine  par  le  collapsus  et  l’algidite,  la  mort  etant  plus 
ou  moins  rapide. 
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Quand  la  maladie  se  prolonge,  ellc  prend  un  aspect  typhoide  et 
dysenteriforme,  avec  parfois  des  symptumes  hydrencephaliques. 
Elle  revet  alors  une  marche  lentc  qui  peut  etre  compliquee  par  des 
hemorragies  diverses,  intestinales  surtout,  par  des  furoncles,  des 
abces  suppures,  par  des  gangrenes,  particulierement  a l’ornbilic,  ou 
des  thromboses  veineuses,  etc. 

Diagnostic.  — Le  tableau  de  l’enterite  choleriforme  ne  permet  guere 
de  la  confondre  avec  une  autre  affection  intestinale.  Le  flux  intes- 
tinal ne  constituant  qu’un  des  elements  du  cholera  infantile,  il  va 
de  soi  qu’une  simple  diarrhee,  qui  ne  se  complique  pas  de  pheno- 
menes  generaux,  ne  peut  etre  prise,  quels  que  soient  ses  caracteres 
propres,  pour  cette  entente  speciale,  sinon  specifique. 

On  pourrait,  en  voyant  celle-ci,  songer  au  vrai  cholera.  Outre  que 
le  cholera  asiatique  est  tres  rare  chez  les  jeunes  enfants,  pour  l’ad- 
mettre  dans  un  de  ces  cas  qui  nous  occupe,  il  faudrait  se  trouver  en 
pleine  epidemie  cholerique,  et  encore  n’y  serait-on  autorise  qu'apres 
avoir  retrouve  dans  les  dejections  le  bacille  virgule  deKoch. 

La  nature  des  selles  et  des  vomissements  distinguera  le  cholera 
infantile  d’une  invagination  intestinale,  dans  laquelle  existent  d’ail- 
leurs  presque  toujours  du  tenesme  et  une  tumeur  dans  l’abdomen. 

Une  fievre  persistante,  l’absence  d’algidite  et  de  symptomes  pul- 
monaires  differencieront  certaines  formes  aigues  de  la  tuberculose 
qui,  s’accompagnant  de  troubles  digestifs,  de  vomissements,  de 
diarrhee,  pourraient  simuler  I’enterite  choleriforme  chez  un  en- 
fant. 

Pronostic.  — Le  cholera  infantile  est  toujours  grave;  sa  marche 
est  rapidement  progressive,  et  se  termine  le  plus  souvent  par  la 
mort,  dans  l’espace  de  un  a quelques  jours  a peine.  Sa  duree  moyenne 
a ete  calculee  a cinquante-six  heures  par  Ollivier;  quand  i!  guerit 

ce  qui  est  fort  rare  — on  voit  les  symptomes  s’amender  et  dispa- 

raitre  peu  a peu,  les  troubles  digestifs  cesser,  le  pouls  et  la  chaleur 
revenir. 

Traitement.  — En  tout  cas,  il  exige  un  traitement  rapide  et  ener- 
gique.  La  diete  est  de  rigueur.  On  donnera  pour  boissons  des  infu- 
sions toniques  (the,  coca,  cafe) ; de  l’eau  albumincuse  faite  en 
delayant  quatre  blancs  d’ceufs  frais  dans  un  litre  d’eau  sucree  et 
aromalisee  ad  libitum. 

On  peut  aussi  donner  une  eau  alcaline,  de  Pougues,  de  Vichy  ou 
Vais,  avec  moilie  lait;  — de  l’eau  de  riz  edulcoree  avec  du  sirop  de 
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coings,  — l’eau  dc  melisse  ou  de  menlhc,  la  decoction  blanche  de 
Sydenham,  simple  ou  legerement  laudanisee,  de  l’eau  bouillie  coupee 
d un  peu  de  cognac  ou  dc  rhum,  ou  d’un  vin  genercux  (xeres,  porto, 
champagne);  du  sirop  d ether,  de  l’acctate  d’ammoniaque,  de  la 
cafeine  comme  excitants  dilTusibles;  quelques  granules  de' brucine 
ou  de  strychnine,  et  de  codeine  au  besoin. 

Contre  la  diarrhee,  on  prescrira  le  sous-nitrate  ou  le-  salicylate  de 
bismuth,  a la  dose  de  2 a 4 grammes  par  jour;  le  salol,  seul  ou  com- 
bine au  calomel,  et  mieux  le  salacetol  aux  doses  de  50  centigram- 
mes a 1 gramme  dissous  dans  un  peu  d’huile  de  ricin. 

Un  julep  gommeux,  avec  1 gramme  d’extrait  de  ratanhia  ou  de 
monesia,  et  10  a 15  gouttes  d’elixir  paregorique,  pourra  etre  donne 
par  cuillerees  a cafe,  toutes  les  heures,  puis  toutes  les  deux  heures. 

Un  vin  compose  d’ecorces  de  racine  de  grenadier  et  de  simarouba 
serait  un  bon  antidiarrheique. 

Un  excellent  remede,  preconise  par  Hayem,  est  la  limonade  lac- 
tique,  ou  une  potion  a 2 gr.  d’acide  p.  100,  a donner  par  cuillerees. 

En  Amerique  et  en  Angleterre,  on  se  loue  du  calomel  administre 
par  petites  doses,  ou  a doses  refractees. 

On  peut  encore  essayer  de  la  resorcine,  seule  ou  combinee  a la 
limonade  chlorhydrique,  ou  d’un  peu  de  pepsine  ; ou  enfin  recourir  au 
nitrate  d argent  a faible  dose,  5 centigrammes  par  60  grammes  d'eau 
dis ti  1 lee,  donnes  par  1 estomac,  une  cuilleree  a cafe  d’heure  en  heure, 
et  aussi  en  lavements. 

Le  lavage  de  1 estomac  et  de  1 intestin  sera  une  utile  ressource. 

Mais  un  traitement  qu’on  semble  laisser  dans  l’oubli,  et  qui  a 
cependant  ete  prone  par  de  grands  cliniciens,  comme  Trousseau, 
^ eisse  de  Saint-Petersbourg,  et  que  P.  Lorain  recommandait  for- 
tement,  est  celui  par  la  viande  crue,  employee  surtout  lorsque 
la  diarrhee  domine.  Cette  pratique  est  populaire  en  Russie,  oil  elle 
produit  d excellents  resultats;  elle  parait  s’expliquer  rationnelle- 
ment  par  1 action  stimulante  de  la  viande  crue  sur  la  digestion, 
et  peut-etre  par  une  action  chimique  sur  les  sues  gaslro-intesti- 
naux.  On  prepare  une  pulpe  ou  une  vraie  puree  de  viande  hachee 
et  pilee,  en  la  passant  a travers  une  passoire  fine,  et  on  la  fait 
prendre  avec  du  sucre,  des  confitures  ou  de  la  conserve  de  roses, 
dile  de  Damas.  On  commence  par  25  grammes  dans  le  premier  jour, 
et  1 on  arrive  a en  faire  absorber  huit  a dix  fois  plus  : l’enfant,  qui 
1 accepte  avec  plaisir  d’abord,  la  repousse  de  lui-meme  quand  il  est 
gueri. 

L inconvenient  de  cette  medication  est  qu’elle  expose  le  malade  a 
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contracter  le  tamia,  surtout  lorsqu’il  faut  la  prolonger  un  certain 
temps;  mais  aujourd’hui  que  l’on  possede,  dans  l’extrait  de  fougere 
male,  un  excellent  tsenicide,  dont  on  n’a  rien  a craindre  quand  on 
l’administre,  comme  nous  l’avons  propose,  a dose  faible,  combinee, 
dans  des  capsules  avec  un  peu  de  chloroforme  et  d’huile  de  ricin,  il 
n’y  a plus  a reculer  devant  1’usage  de  la  viande  crue,  si  elle  est 
indiquee. 

Contre  l’algidite  et  le  collapsus,  il  reste  a recourir  a des  moyens 
excitants  et  remontants,  aux  bains  chauds,  a 38  ou  39°  C.,  donnes  a 
l’enfant,  pendant  quelques  minutes,  matin  etsoir;  on  peut,au  besoin, 
les  sinapiser.  Apres  le  bain,  frictions  avec  une  flanelle  chaude,  et 
enveloppement  dans  des  linges  chauds;  boules  d’eau  chaude  autour 
du  corps. 

Et  pendant  qu’on  fait  boire  au  petit  malade  un  liquide  excitant, 
legerement  alcoolise,  on  peut  enfin  recourir  aux  injections  sous- 
cutanees  de  serums  artificiels,  soit  selon  les  formules  de  J.  Cheron 
ou  de  Roussel,  dans  lesquelles  agit  surtout  le  phosphate  de  soude, 
soit  en  combinant  a celui-ci  un  peu  de  cafeine  : on  peut  en  esperer 
encore  de  tres  bons  effets. 


E.  Duiiourcau,  de  Cauterets. 


CHAPITRE  IV 
ENTER  IT  ES 


Definition.  — A proprement parler,  1’enterite  est  1 ’inflammation  de 
l’intestin  pouvant  atteindre  les  elements  de  cet  organe  dans  les  trois 
couches  qui  les  constituent,  mais  portant  le  plus  particulierement 
sur  la  membrane  muqueuse. 

Dans  ce  dernier  cas,  le  nom  de  catarrhe  intestinal  serait  mieux 
approprie,  les  alterations  des  tuniques  moyenne  et  externe  relevant 
souvent  et  a plus  juste  titre  du  pancreas. 

De  meme  qu’elle  peut  gagner  en  profondeur  une  ou  plusieurs 
couches  de  l’intestin,  de  meme  l’enterite  peut  etendre  son  siege  su-r 
toute  la  surface  de  l’organe,  ou  seulement  sur  une  partie  assez 
restreinte  pour  lui  valoir  les  noms  limitatifs  de  duodenite,  ileite, 
typhlite,  etc. 

Au  point  de  vue  de  son  intensity  et  de  sa  duree,  elle  est  tout  a fait 
aigue  et  a marche  rapide,  ou  bien  subaigue  et  plus  persistante,  ou 
enlin  chronique  et  pour  ainsi  dire  intermittente. 

Elle  presente  aussi  des  formes  graves  et  des  formes  benignes ; 
enfin  ses  causes  sont  des  plus  variees  et  fort  multiples. 

Nous  allons  etudier  l’enterite  a ces  divers  points  de  vue. 

ttioiogie.  — Les  causes  de  l’enterite  ont  ete  groupees  de  difle- 
rentes  manieres  par  les  auteurs.  La  tendance  actuclle  semble  vou- 
loir  plus  nettement  reduire  ces  causes  a des  actions  de  contact, 
coinme  le  disait,  il  y a bientot  vingL  ans,  A.  Luton. 

1°  En  tete  de  ces  causes  directes,  se  place  une  alimentation  defec- 
tueuse  par  sa  qualite  et  par  son  abondance,  mal  61aboree  par  un 
estomac  lui-meme  malade,  et  amenant  ce  que  le  Jaccoud  appelle 
un e,  fluxion  irritative  sur  Eintestin.  Le  catarrhe  des  enfants  allaites, 
dii  a un  defaut  de  proportion  entre  la  qualite  du  lait  et  la  capacile 
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digestive  du  nourrisson,  aussi  bien  qu’a  un  oubli  de  l’hygiene  et 
de  la  regularity  dans  les  repas ; — le  catarrhe  qui  accompagne  le 
sevrage;  — celui  qui  esl  produit  par  la  constipation  trop  opiniatre 
favorisant  la  decomposition  des  materiaux  alimentaires  ; — celui 
qu’amene,  par  contre,  l’abus  des  purgatifs  ou  leur  mauvais  choix; 
— le  catarrhe  du  a certains  medicaments  ou  a des  produits 
toxiques ; — enfin  le  catarrhe,  que  peuvent  provoquer  les  vers 
intestinaux  ou  les  corps  etrangers,  sont  produits  par  le  meme  meca- 
nisme. 

2"  Les  ententes  par  troubles  de  V innervation  vaso-niolrice 
forment  un  second  groupe  nombreux,  reconnaissant  pour  causes 
l’impression  du  froid  sur  les  extremites  du  corps  ou  sur  le  ventre 
meme  , Faction  de  l’humidite  , les  emotions  morales  vives,  les 
brulures  etendues,  les  irritations  ou  inflammations  de  la  peau 
telles  qu’un  erysipele;  toutes  ces  causes  saisissant  un  individu  pre- 
dispose provoquent  des  catarrhes  soudains  et  plus  ou  moins  du- 
rables. 

3°  Les  affections  du  foie,  du  coeur  ou  des  poumons,  la  dilatation 
variqueuse  du  systeme  veineux  abdominal,  par  la  stase  sanguine 
qu’elles  provoquent,  determinent  souvent  le  catarrhe  de  l’intestin. 

4°  II  peut  etre  du  encore  a une  fluxion  compensatrice  se  pro- 
duisant  chez  les  hemorroidaires  par  diminution  ou  arret  de 
leur  flux,  — chez  les  femmes  dont  les  regies  sont  troublees,  — 
chez  les  goutteux,  dont  les  manifestations  articulaires  viennent  a 
disparaitre. 

3°  Les  influences  saisonnieres  et  atmosplieriques  peuvent  agir  ega- 
lement  sur  Fintestin,  etamener  des  catarrhes  ayantparfois  un  carac- 
tere  epidemique,  surtout  dans  les  pays  chauds,  ou  bien  intermittent 
parce  qu’il  s’y  mele  un  element  palustre. 

6°  D’autres  ententes  sont  uniquements?/mp£o??jfl£fg't<esd’une  fievre 
eruptive,  telle  que  la  rougeole  ou  la  scarlatine,  d’une  Fievre  typhoide, 
du  cholera,  d’une  albuminurie  ou  de  Furemie,  de  la  tuberculose 
plus  ou  moins  generalisee,  ou  enfin  d’une  lesion  locale  de  Fintestin, 
comme  l’etranglement  interne,  le  volvulus.  Si  nous  ajoutons  des 
ententes  signalees  comme  se  rattachant  a la  syphilis,  a la  pel- 
lagre,  au  goitre  exophtalmique,  etc.,  nous  aurons  fait  connaitre 
a peu  pres  toutes  les  causes  admises  jusqu’a  ces  dernieres  annees. 

7°  11  nous  faut  signaler  en  outre  un  facteur  etiologique  pressenti 
depuis  longtemps  et  etudie  de  mieux  en  mieux  chaque  annee  : les 
infections  d'origine  microbienne,  parmi  lesquelles  peuvent  etre 
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rangees  quelcjues-unes  dc  celles  que  nous  venous  d’enumerer  (rou- 
geole,  fievre  typhoide,  tubereulose,  cholera).  Nous  avons  particu- 
Jierement  en  vue  certains  microbes  capablcs  de  provoquer  l’enterite 
par  eux-memcs  ou  par  leur  toxines,  ou  quand  les  circonstances  s’y 
pretent,  soit  en  favorisant  leur  multiplication,  soit  en  modifiant 
leur  proprietes  : tels  sont  le  bacillus  coli  communis,  le  bacillus  lac- 
tis  aeorogenes,  le  bacterium  aceti,  les  bacilles  de  Lesage.  et  de  Gart- 
ner, le  staphylocoque  et  le  streptocoque,  et  meme  d’autres  bacteries 
ou  amibes  dont  le  role  n’est  pas  encore  bien  determine.  Ces  mi- 
crobes, developpes  dans  la  cavite  intestinale,  occasionnent  en  par- 
tie  les  fermentations  pathogeniques  etudiees  par  Ch.  Bouchard, 
entre  autres,  et  leurs  produits  plus  ou  moins  toxiques  sont  une 
caused  irritation  pour  1 intestin;  en  un  mot,  le  calarrhe  gastro-intes- 
tinal  peut  etre  la  suite  de  l'infection  septicemique.  Parmi  les  ente- 
rites  attribuables  a une  cause  microbienne,  une  mention  speciale  est 
due  a 1 entente  tuberculeuse,  rare  dans  sa  forme  primitive,  et  pro- 
duite  frequemment  au  contraire  par  auto-infection.  La  tubereulose 
intestinale  primitive  tient  surtout  a l’usage  du  lait  et  de  la  viande 
tuberculeuse.  Encore  faut-il  que  le  terrain  ait  ete  prepare,  tant  au 
point  de  vue  general  que  local,  par  une  fievre  typhoide,  par  une 
constipation  opiniatre  ou  par  toute  autre  inflammation  constituant 
comme  une  sorte  d’enterite  pretuberculeuse.  Dans  ces  conditions, 
le  bacille  de  Koch  trouve  facilement  une  porte  d:entree  que  lui  olfrent 
le  plus  generalement  les  follicules  clos.  Certains  auteurs  sont  alles 
jusqu  a pretendre  que  ce  bacille  peut  traverser  la  muqueuse  intesti- 
nale saine,  et  par  la  infecter  l’economie. 

8 Enfin  nous  devons  tenir  compte  des  causes  predisposantes 
a qui  revient  une  part  serieuse  dans  le  developpement  de  1’ente- 
rite,  comme  de  toute  autre  maladie  : d’abord  les  ages  extremes  de 
la  vie,  1 enfance  surtout  avec  ses  crises  du  sevrage  et  de  la  dentition, 

1 epuisement  par  les  fatigues  physiques  ou  morales,  — la 
misere,  les  intemperies,  les  marches  forcees,  — et,  pour  finir,  cer- 
taines  susceptibilites  individuelles  liees  au  temperament  chez  des 
nevropathes,  des  arthritiques , ou  bien  aux  habitudes  et  aux  profes- 
sions. 

Anatomic  pathologique.  — Les  lesions  anatomiques  varient  selon 
que  le  catarrhe  intestinal  a et6  aigu  ou  chronique.  Rarement  elles 
sont  generalisees.  Elies  siegent  d’babitude  dans  l’ileon  ou  le  gros 
intestin  ; parfois  le  duodenum  et  l’estomac  sont  interesses. 

Dans  1 entente  aigue,  une  hyperhemie  plus  ou  moins  diffuse,  une 
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vascularisation  marquee,  des  taches  ecchymotiques,  de  la  turges^ 
cence  glaudulaire  caracterisent  la  maladie. 

La  congestion  inllammatoire  est  parfois  difficile  a distinguer,  car 
elle  disparait  rapidement  apres  la  mort,  et  elle  se  borne  au  pour- 
tour  dcs  tollicules  et  des  villosites.  Les  follicules  clos  forment  des 
saillies  acuminees  ou  arrondies,  au-dessous  de  la  muqucuse  gonflee 
et  molle,  recouverte  d’une  serosite  trouble,  parfois  abondante,  ou 
nagent  des  cellules  jeunes  et  des  debris  epitheliaux.  Cette  serosite 
peut  devenir  opaque  et  adherente  aux  parois,  quelquefois  meme  pre- 
senter un  aspect  puriforme.  Les  plaques  de  Peyer  et  les  autres 
glandes  intestinales  sont  souvent  injectees  et  tumefiees,  formant 
saillie  a la  surface. 

Moins  frequemment  que  dans  l’enterite  chronique,  on  rencontre  des 
erosions  et  des  ulcerations  catarrhales,  resultant  de  la  destruction 
superficielle  des  glandes  de  Lieberkiihn  et  des  ulcerations  follicu- 
leuses,  arrondies  a la  surface,  penetrantes,  provenant  de  la  fonte 
purulente  des  follicules  clos.  C’est  surtout  dans  la  dysenterie  et  dans 
les  ententes  par  intoxication  mercurielle  que  ces  lesions  se  rencon- 
trent.  Allongees  et  irregulieres  dans  le  premier  cas,  elles  ne  de- 
passent  pas,  en  general,  le  tissu  sous-muqueux ; mais  elles  peuvent 
s’etendre  dans  tous  les  sens,  amener  des  deformations  en  se  cicatri- 
sant,  ou  une  perforation  intestinale,  cause  frequente  d’une  perito- 
nite  rapidement  mortelle  quand  il  s’agit  de  corps  etrangers  ou  de 
matieres  retenues  dans  l’intestin.  Dans  le  second  cas,  les  ulcerations 
folliculeuses  peuvent  rester  isolees,  ou  se  fusionner  et  s’etendre, 
detruire  meme  la  valvule  ileo-cmcale,  et  se  terminer  par  cicatrisa- 
tion avec  retrecissement  intestinal,  ou  par  perforation  et  peritonite. 

Dans  Yenterite  chronique , la  congestion  est  moins  vive,  la  rou- 
geur  est  plus  brune,  bleuatre,  comme  ardoisee,  avec  taches  pigmen- 
taires  et  points  noirs ; mais  la  turgescence  des  follicules  est  plus 
accusee  et  va  jusqu’a  simuler  des  kystes  muqueux.  Les  villosites 
forment  quelquefois  des  excroissances  rappelant  les  polypes;  oubien 
au  contraire  la  muqueuse  est  amincie,  sur  l’intestin  grele  particulie- 
rement.  La  couche  musculaire  est  ou  relachee  ou  hypertrophiee. 
D’autres  fois  toutes  les  couches  sont  epaissies,  rigideset  resistantes, 
d’ou  diminution  du  calibre  de  l’intestin;  un  liquide  blanc,  ou  colore, 
trouble,  quelquefois  purulent,  inele  de  mucosites  plus  ou  moins  vis- 
queuses,  forme  comme  une  sorte  de  blennorrhee  a la  surface  de 
1’organe.  On  peut  relrouver  les  memes  ulcerations  que  dans  l’ente- 
rite  aigue.  Toutes  ces  lesions  s’observent  sur  une  etendue  plus  ou 
moins  considerable. 
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On  rencontre  des  pseudo-membranes  dans  les  cas  oil  l’enterite  a 
ete  exceptionnellement  grave.  Parrot  a constate  du  muguet. 

Dans  des  conditions  determinees,  il  peutse  produire  de  lagangrene. 

Enfin  les  ganglions  mesenleriques  peuvent  quelquefoi's  etre  en- 
flammes. 

Dans  1 'entente  tuberculeuse,  en  plus  des  lesions  commune;*  on 
trouve  des  lesions  speciales,  presque  touj ours  a la  portion,  terminale 
de  l’ileon  et  au  caecum,  parfois  meme  limitees  a celui-ci.  II  existe  "en 
general  des  granulations,  plus  rarement  de  l’infiltration  tubercu- 
leuse, et,  dans  les  cas  plus  graves  et  plus  avances,  des  ulcerations 
tantot  lenticulaires,  tantot  annulaires,  ou  bien  longitudinales  et 
affectant  les  plaques  de  Peyer  dont  les  bords  sont  injectes,  ou  bien 
enfin  disposees  tres  irregulierement.  Dansquelques  cas  rares,  il  y a 
de  la  psorenterie'.  Comme  lesions  congenitales,  on  constate  de  la 
lymphangite  ou  de  l’adenopathie  tuberculeuse  : cette  derniere  cons- 
titue  l’affection  connue  sous  le  nom  de  carreau.  Chez  l’enfant,  il 
existe  en  plus,  parfois,  des  lesions  peritoneales.  A l’examen  micros- 
copique,  on  voit  des  villosites  atrophiees,  ou  bien  allongees  et  ren- 
flees,  les  glandes  de  Lieberkiihn  gonllees  aussi  et  parfois  comme 
ramifiees.  Les  caracteres  specifiques  consistent  surtout  dans  la  pre- 
sence de  granulations  tuberculeuses  a l’interieur  des  follicules  clos, 
et  du  bacille  de  Koch  dans  les  liquides  ou  les  tissus  intestinaux. 

Symptomes.  — A Vetat  aigu, ^dans  les  cas  legers,  l’enterite  debute 
le  plus  souventsans  prodromes,  et  s’annonce  par  des  douleurs  abdo- 
minales  n’ayant  pas  toujours  des  rapports  avec  le  siege  du  catarrbe, 
quoique  pouvant  l’indiquer;  ces  douleurs,  que  chacun  connait  sous 
le  nom  de  coliques,  partent  de  l'ombilic  pour  s’irradier  dans  divers 
sens,  et  sont  accompagnees  de  contractions  de  l’inteslin.  Apres 
quelques  acces,  pendant  Iesquels  se  pergoivent  quelques  borborygmes, 
il  survient  des  evacuations,  entrainant  d’abord  des  matieres  dures 
accumulees,  puis  des  matieres  ramollies  et  meme  rendues  liquides 
par  l’hypersecretion  et  la  transsudation  de  la  muqueuse  irritee.  Ces 
evacuations,  signe  capital  de  l'enterite,  et  dues  autant  peut-etre  a 
des  fermentations  anormales,  a des  decompositions  dans  l’intestin 
lui-meme  qu’a  l’irritation  directe  de  sa  muqueuse,  a laquelle  d’ailleurs 
les  divers  processus  aboutissent,  finissent  par  calmer  la  douleur,  et, 
une  fois  bintestin  vide  et  degage,  tout  peut  s’arreter  la.  11  s’agit  alors 
d’une  simple  indigestion  gastro-intestinale. 

Mais  souvent  les  coliques  et  la  diarrhee  persistent  et  s’accom- 
pagnent  dc  meteorisme;  les  selles  deviennent  sero-muqueuses,  con- 
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tenant,  an  milieu  d un  liquide  jaune  ou  verdatre,  colore  par  la  bile 
el  fe Lie. e , dcs  debris  alimcntaires  non  digeres,  des  cellules  epilhe- 
liales,  des  vibrions,  clc...  Ce  liquide  est  alcalin,  charge  de  chlorure 
sodiqueetde  phosphate  ammoniaco-magnesien ; d’autres  fois,  il  est 
acide,  et  quand  les  selles  deviennent  nombreuses,  il  irrile  la  region 
anale  cl  y provoque  une  cuisson  vive.  Get  etal  peat  durer  de  quatre 
a six  jours,  sept  au  plus. 

I arfois,  ces  accidents  sont  precedes  de  malaises  generaux,  avec 
inappetence,  digestions  penibles,  quelques  coliques  sourdes  apres  les 
repas,  des  borborygmes;  puis,  surviennent  les  evacuations  diar- 
rheiques,  plus  ou  moins  douloureuses  et  frequentes,  suivies  de 
fatigue  et  obligeant  au  repos.  Il  n’y  a pour  ainsi  dire  pas  de  fievre, 
et  tout  se  reduit  a une  enterite  simple  colncidant  avec  un  embarras 
gastnque.  C’est  encore  le  calarrbe  benin.  Lorsqu’il  occupe  le  duode- 
num, il  peut,  au  boutde  trois  a sept  jours,  etre  accompagne  d’iclere, 
soit  par  propagation  de  la  phlegmasie  a la  muqueuse  des  voies 
biliaires,  soit  par  obliteration  momentanee  de  l’ampoule  de  Vater  et 
du  canal  choledoque.  Virchow  l’expliquait  au  moyen  dun  bouchon 
muqueux;  mais  d’autres  admettent  la  penetration  de  microbes  de 
l’intestin  dans  les  canaux  excreteurs  de  la  bile. 

Genei alement,  le  catarrhe  que  nous  venons  de  decrire  occupe  la 
plus  giande  parlie  de  1 intestin  grele  et  du  colon.  Sa  localisation  au 
duodenum  est  rare.  Lorsqu  il  n’atteint  que  le  caecum,  ou  merne 
1 appendice  caecal,  il  constitue  les  affections  appelees  typhlite  et 
appendicite.  La  douleur  etle  meteorisme  indiquent  parfois  assez  bien 
son  siege.  Limite  au  gros  intestin  ou  au  rectum  (colite  et  rectite),  il 
piOAoque  des  selles  peu  abondantes,  mais  repetees,  muqueuses,  quel- 
quefois  teintees  de  sang,  avec  douleurs  vives  vers  la  fosse  iliaque 
gauche  et  le  sacrum,  accompagnees  de  tenesme  ou  de  paralysie  du 
sphincter.  Le  coli-bacille  y prolifere  abondamment  et  ce  peut  etre 
le  prelude  de  la  dysenterie. 

Il  existe  une  forme  grave  de  l’enterite,  que  Ton  a appelee  impro- 
prement  cholera  nostras , par  similitude  avec  le  vrai  cholera.  Cette 
enterite  sevitsurtout  pendant  les  saisons  chaudes.  Elle  debule  brus- 
quement,  frappe  a la  fois  l’estomac  ct  l’intestin.  Chez  les  enfants, 
elle  revet  un  caractere  particulier  et  merite  une  description  speciale 
sous  le  nom  de  cholera  infantile.  Dans  cette  forme,  les  vomisse- 
ments  ne  sont  pas  rares  au  dehut;  les  coliques  sont  peu  marquees; 
mais  les  selles  deviennent  rapidement  liquides  et  incolores,  et  les 
vomissements  ne  lardent  pas  a prendre  les  memos  earacteres.  Il  se 
produit  la  une  diarrhee  sereuse,  indice  de  la  paralysie  des  vaisseaux 
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gastro-enteriques,  qui  affaiblit  considerablement  lc  malade  et  l’oblige 
a garde r le  lit.  Si  cette  deperdition  d eau  persiste,  il  en  resulte  une 
condensation  exagcice  du  sang,  un  ralentissement  de  la  circulation, 
une  diminution  des  urines  et  une  soif  considerable.  La  voix  se  casse, 
la  tempeiatuie  s abaisse,  la  face  et  les  extrenutes  sont  cyanosces 
des  contractions  douloureuses  des  muscles,  des  crampes,  et  le  refroi- 
dissement  viennent  completer  la  ressemblance  du  tableau  avec 
celui  du  cholera  indien.  Les  selles  liquides  presentent  meme  parfois 
l’aspect  riziforme,  et  le  diagnostic,  surtout  s’il  existe  une  epidemie, 
hesite  sur  la  vraie  nature  de  ce  mal.  Mais  apres  vingt-quatre  a qua- 
rante-huit  heures,  les  evacuations  sont  plus  espacees,  la  chaleur  et  la 
voix  reviennent,  la  face  perd  son  aspect  grippe,  les  tissus  se  regon- 
flent,  la  circulation  redevient  active  et  le  malade,  apres  s’etre  remis 
de  sa  grande  fatigue,  Unit  par  guerir  completement.  Seuls,  les  indi- 
vidus  faibles,  chetifs,  et  les  enfants  jeunes  succombent  dans  le  col- 
lapsus  a cette  enterite  choleriforme.  Parfois  la  guerison  est  suivie 
d’un  catarrhe  gastrique  avec  fievre  assez  intense;  mais  ces  fails  sont 
heureusement  assez  rares. 

Une  enterite  a forme  typliolde  a ete  decrite  par  Barthez  chez  les 
enfants  de  un  a cinq  ans.  Assez  frequente  au  moment  du  sevrage  et 
de  la  dentition,  elle  est  plus  rare  chez  l’adolescent.  Par  suite  d’alte- 
rations  gastro-intestinales,  le  lait  est  vomi  a l’etat  liquide,  les  selles 
deuennent  diairheiques,  avec  flocons  bla.ncs  de  caserne  coagulee 
nageant  dans  un  liquide  jaune  ou  verdatre,  globules  graisseux,  ele- 
ments de  champignons  et  autres  debris  amorphes.  Les  coliques  sont 
assez  frequentes,  le  venire  se  ballonne,  la  peau  devient  chaude,  la 
fievre  redouble,  le  facies  prend  l’aspect  typhoide,  les  levres  et  les 
dents  se  couvrent  de  fuliginosites,  la  langue,  d’humide  et  blanche, 
devient  seche  et  rouge.  L’amaigrissement  survient  et  les  forces  s’en 
vont  rapidement.  Quelquefois  les  selles  se  modifient,  deviennent  argi- 
leuseset  fetides,  en  meme  temps  que  la  peau  se  ride  et  que  le  petit 
malade  prend  l’aspect  d’un  vieillard.  La  guerison  est  rare  chez  les 
enfants  a la  mamelle;  ils  succombent  aux  progres  de  l’adynamie, 
avec  erylheme  a la  region  fessiere,  muguet  ou  aphtes  dans  la  bouche, 
et  souvent  au  milieu  de  convulsions  ou  dans  le  coma  du  a l’anemie 
des  centres  nerveux.  Rarement  aussi  la  maladie  passe  a l’etat  chro- 
nique,  caracterise,  malgre  une  amelioration  reelle  dans  l’etat  gene- 
ral, par  le  maintien  de  la  diarrhee  avec  tous  ses  caracteres  et  une 
frequence  variable. 

La  forme  chronique  de  l’cntcrite  peut  etre  primitive  ou  succeder 
a l’etat  aigu.  Les  vices  d’alimentation,  la  mauvaise  hygiene,  Tabus 
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ties  substances  irrilantes,  les  dyscrasies  Lelies  que  l’albuminurie,  la 
tuberculose,  pcuvent  l’aider  a s’etablir  d’emblee.  Apyretique  au 
debut,  elle  est  caracterisee  par  des  douleurs  plus  ou  moins  vives 
sensations  dc  pesanteur,  de  mouvements  intestinaux,  parfois  de 
tenesme  et  d’cpreintes.  Chez  certains  inalades,  bien  que  l’appetit 
semble  presque  normal,  les  douleurs  se  font  sentir  de  suite  apres 
manger,  les  aliments  provoquent  un  legcr  catarrhe  de  l’estomac,  tra- 
versentles  voies  digestives  sansetre  digeres.et  sont  rendus  tels  quels 
dans  les  dejections;  il  y a alors  ce  qu’on  appelle  de  la  lienterie.  La 
couleur  et  la  Jfluidite  des  matieres  varient  dans  la  meme  journee  et 
les  selles  sont  assez  nombreuses.  Cette  forme  diarrheique  est  la  plus 
frequente;  mais,  chez  d’autres  malades,  c’est  la  constipation  qui 
domine.  Si  les  douleurs  sont  moins  vives,  le  meteorisme  abdominal 
est  marque  au  point  de  gener  la  respiration  et  d’entraver  la  circula- 
tion dans  les  parties  inferieures.  Par  le  fait  de  l’accumulation  des 
matieres  ou  par  le  degagement  d’une  grande  quantite  de  gaz,  les 
coliques  augmentent  et  il  se  produit  une  expulsion  considerable  de 
matieres,  solides  ou  liquides,  constituant  une  vraie  debacle  suivie 
d’un  certain  soulagement.  Bien  qu’il  n’y  ait  pas  ici  de  diarrhea 
presque  continue,  l’amaigrissement  fait  des  progres,  faute  dissimi- 
lation des  substances  nutritives,  d’ailleurs  mal  elaborees,  comme 
dans  la  forme  diarrheique. 

Le  catarrhe  intestinal  qui  accompagne  les  maladies  du  foie  et  du 
coeur,  celui  qui  est  occasionne  par  ies  hemorrhoides,  ou  lie  a la 
goutte,  ne  presente  rien  de  particulier,  sinon  l'etat  d’hypochondrie 
dans  lequel  il  jette  generalement  ceux  qui  en  souffrent. 

D’apres  certains  auteurs,  il  existerait  une  enter ile  syphililique , se 
rattachant  a une  degenerescence  amyloide  ou  lardacee  de  l’intestin. 

L 'entente  paludeenne  serait  caracterisee,  d’apres  J.  Simon,  sur- 
tout  par  la  nature  du  trailement  qui  lui  reussit. 

Il  est  une  autre  espece  d 'enterite  chronique  mieux  definie,  a 
laquelle  nous  devons  consacrer  quelques  lignes  : c’est  l’enterite  muco- 
membraneuse , dans  laquelle  les  selles  renferment  des  mucosites 
glaireuses  et  des  concretions  engrumeaux,  ou  des  fausses  membranes 
variables  d’aspect,  formant  comme  des  tubes  ou  des  rubans.  Cette 
affection  a regu  des  noms  varies,  selon  l'idee  qu’eveillaient  les  formes 
des  dejections.  Il  n’y  a rien  la  de  diphteritique,  et  les  etudes  l'aites 
de  ces  productions  particulieres  par  Laboulbene,  Siredey,  Guyot, 
G.  See,  Potain,  Kitawaga,  Wanebroucq,  prouvent  qu’elles  sont  sim- 
plement  des  produits  d’exsudation  superficiclle  d’une  muqueuse 
irritee,  mais  non  profondement  atteinte.  Plus  frequente  chez  la  femme, 
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celte  enterite  est  liee  surtout  a la  dyspepsie  intestinale  et  a la  cons- 
tipation, les  matieres  durcies  jouant  le  role  de  corps  etrangers,  et 
irritant  la  muqueuse  de  l’intestin.  Lcs  malades  qui  ensouffrent  sont 
presque  toujours  des  rhumatisants  ou  des  neurastheniques,  ce  qui 
explique  beaucoup  des  phenomenes  qui  l’accompagnent  : douleurs 
au  niveau  de  l’ombilic,  survenant  trois  a quatre  beures  apres  les 
repas,  genant  le  sommeil,  quelquefois  fievre,  cephalalgie,  diminution 
ties  loices,  impuissance  absolue  au  travail  intellectucl,  amaigrisse- 
ment,  dyspnee,  palpitations,  coma,  amblyopie,  tintements  d’oreilles, 
nevralgies  de  toutes  sortes,  decouragement,  hypochondrie,  etc... 

Plus  gra\e  et  plus  frequente  est  1 entevite  tubevculeuse , provoquee 
le  plus  souvent  par  auto-infection,  assez  commune,  par  suite,  chez 
les  phtisiques,  et  des  lors  secondaire.  La  tuberculose  intestinale  pri- 
mitive est  autrement  rare. 

Comme  symptomes  plus  particuliers,  cette  affection  presente  au 
debut  des  douleurs  abdominales  presque  continues,  pour  ainsi  dire 
nevralgiques,  avec  selles  frequentes,  mais  encore  solides.  Plus  lard, 
survient  la  diarrhee,  liquide,  abondante,  tenace,  grumeleuse  ou  lien- 
terique,  de  plus  en  plus  frequente,  et  finalement  colliquative.  Les 
selles,  d’abord  blanchatres,  deviennent  grises,  se  colorent  chaque  jour 
davantage  jusqu’a  etre  noires  et  comme  melceniques  ; on  y retrouve 
le  bacille  tuberculeux.  Rarementil  ya  de  la  constipation.  Lescoliques, 
parfois  assez  vives,  siegent  surtout  du  cote  droit  du  ventre  : celui-ci 
garde  son  aspect  normal.  La  forme  dysenterlque  se  presente  quel- 
quefois dans  la  phtisie  aigue.  Le  diagnostic  difTerentiel  doit  etre  soi- 
gneusement  fait  d avec  les  autres  enteriles ; la  constatation  du  bacille 
de  Koch  levera  tous  les  doutes. 


Diagnostic.  — G’est  sur  les  cas  particuliers  seuls  que  le  diagnostic 
absolu  pourrait  etre  discute.  II  n'est  pas  malaise  a elablir  en  ce  qui 
concerne  1 irritation  intestinale,  suivie  d’inflammation  et  de  diarrhee, 
lesquelles  suffisent  a constituer  l’enlerite. 

Quant  au  diagnostic  differenLiel,  il  resulte  deja  dc  tous  les  symp- 
tomes que  nous  venons  de  decrire,  et  il  serait  oiseux  de  vouloir  ici 
dislinguer  l’enterite  de  toutes  les  maladies  avec  lesquelles  elle  pour- 
rait etre  confondue. 

L apyrexie  qui  l’accompagne  le  plus  souvent  et  la  diarrhee  abon- 
dante la  separent  de  la  fievre  typhoide  ; — l’enterite  typhoide  des 
enfants  a la  mamelle  est  nettement  specifiee  par  leur  age  meme,  oil 
la  fievre  typhoide  est  inconnue  ; apres  deux  a sept  aiu,  le  diagnostic 
au  debut  devient  plus  difficile. 
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Le  cancer  de  l’intestin  presente  quelquefois  les  mcmes  debacles 
que  lc  catarrhe  a constipation ; mais  les  mo3luma,  la  sanie  ou  le  pus 
dans  les  selles,  l’existence  d’une  tumeur  abdominale  ou  rectale  leve- 
ront  les  incertitudes. 

Les  ententes  symptomatiques  scront  denoncees  par  les  autres 
symptomes  des  maladies  qu’elles  compliquent,  affections  hepatiques 
ou  cardiaques,  albuminurie,  etc. 

Si  l’enterite  est  tenace,  avec  epuisement  des  forces  et  amaigris- 
sement,  il  faudra  songer  a la  tuberculose  intestinale,  meme  primitive. 

Prouostic.  — La  question  dupronostic  a pour  ainsi  dire  ete  traitee 
au  cours  des  pages  precedentes,  par  la  description  meme  des  svmp- 
tomes  propres  aux  diverses  formes  d’enterites. 

L’enterite  aigue  n’est  pas  grave  en  general  chez  l’adulte,  meme 
quand  elle  presente  une  certaine  intensite,  et  elle  se  juge  en  quelques 
jours.  Chez  1 enfant  et  le  vieillard,  chez  les  individus  debilites,  sur- 
tout  lorsqu  elle  devient  choleriforme,  elle  entraine  assez  souvent  la 
mort,  plus  particulierement  pendant  les  saisons  chaudes. 

La  marche  de  l’enterite  chronique  n’est  point  reguliere  : elle  est 
lente  ou  rapide,  intermittente  ou  continue,  et  elle  presente  des  alter- 
natives nombreuses  de  mieux  et  de  pis. 

Sa  duree,  oscillant  entre  des  semaines  etdes  mois,  ne  saurait  etre 
precisee.  Sa  terminaison  depend  surtout  des  causes  qui  ont  amene  le 
mal ; l’enterite  simple  peut  entrainer  la  mort  plus  frequemment  chez 
1 enfant  que  chez  l’adulte.  Moins  grave  dans  les  climats  temperes,  elle 
preleve,  dans  les  pays  chauds,  un  tribut  assez  lourd  sur  les  etran- 
gers  non  acclimates  et  qui,  oubliant  un  peu  trop  les  regies  de  l’hy- 
giene,  abusent  des  alcools.  Si  elle  s’accompagne  d’ulcerations 
intestinales,  ou  que  la  diarrhee  se  prolonge,  son  pronostie  devient 
grave,  et  il  fautvoir  alors  si  elle  ne  se  rattache  pas  a la  tuberculose, 
encore  assez  commune  dans  la  cavite  abdominale. 

Le  catarrhe  qui  accompagne  le  mal  de  Bright,  la  cirrhose  hepa- 
tique,  ou  les  affections  du  cceur,  etc.,  suit  les  phases  de  ces  maladies 
a longue  duree,  et  se  termine  generalement  dans  le  marasme,  avec 
ou  sans  hydropisie.  L’enLerite  ulcereuse  du  gros  inlestin  peut  aboutir 
a la  dysentei'ie.  Quant  a l’enterite  tuberculeuse,  elle  amene  parfois  la 
perforation  intestinale,  et  elle  se  termine  alors,  soit  par  une  perito- 
nite  plus  ou  moins  rapidement  mortelle,  soit  par  un  phlegmon, 
quand  l’cxistence  miserable  du  malade  vient  a se  prolonger.  Rare- 
ment  la  regression  se  montre,  amenant  peu  a peu  une  cicatrisation 
des  lesions  et  la  gucrison. 


enterites 


m 

Traitcmcnt.  — Le  traitement  .de  l’enterite  sera  naturellement  en 
rapport  avec  la  gravile  des  symptomes  et  des  circonstances  dans 
lesquelles  lamaladie  s’est  developpee. 

Avant  tout,  il  faut  eliminer  les  causes  qui,  ayant  produit  le  mal, 
peuvent  l’entretenir.  On  fait  appel  a l’hygiene  avant  de  recourir  a la 
therapeutique. 

Cell e-ci  a des  inoyens  divers  de  guerison  quc  le  medecin  doit  savoir 
proportionner  a la  forme,  a l’intensite,  a la  nature  du  mal. 

Une  bonne  precaution  a prendre  des  le  debut,  c’est,  non  pas  d’ar- 
reler  de  suite  le  flux  intestinal  qui,  a ce  moment,  est  un  benefice  de 
nature,  mais  plutot  de  l’aider  en  administrant  un  leger  purgatif: 
huile  de  ricin  a doses  moderees,  sulfate  ou  tartrate  de  soude.  limo- 
nade  magnesienne,  ou  une  eau  purgative  naturelle,  eau  de  Janos, 
Royale-llongroise,  eau  frangaise  de  Montmirail. 

S’il  y a des  symptomes  gastriques,  un  vomitif  a 1‘ipeca,  ou  un 
emeto-cathartique  seront  utilises  tout  d’abord. 

Avec  cela,  dans  les  formes  legeres,  le  repos  et  la  diete,  des  cata- 
plasmes  chauds  sur  le  ventre,  des  lavements  a la  graine  de  lin,  des 
boissons  mucilagineuses  completeront  le  traitement. 

En  presence  de  coliques  fortes,  il  faut  supprimer  toute  alimenta- 
tion solide.  Si  1 on  a affaire  a une  inflammation  limitee  au  gros 
intestin,  la  diete  ne  doit  pas  etre  aussi  severe  : il  faut  eviter  les 
fruits  et  les  legumes,  mais  on  peut  donner  layviande  privee  avec  soin 
de  toute  partie  tendineuse  ou  aponevrotique.  Apres  deux  a trois 
jours,  s il  y a lieu,  on  aura  recours  aux  preparations  opiacees,  extrait 
ou  teinture  thebaiques,  sirop  diacode,  elixir  paregorique,  laudanum, 
pour  calmer  la  douleur  et  moderer  le  flux  intestinal. 

A.  Luton  preconise  un  traitement  tout  a fait  special  : diete 
absolue  et  eau  fraiche  a discretion.  Il  se  louefort  de  sa  methode  qui 
s oppose  a 1 alteration  des  matieres  aliinentaires  en  les  supprimant, 
y compris  les  farineux  et  les  sucres,  et  detruit  par  inanition  les  fer- 
ments du  tube  digestif.  Elle  s’adresse  a toute  espece  de  gastro-ente- 
rite,  et  agit  sur  tous  les  symptomes  qui  compliquent  le  catarrhe 
simple,  typhoide,  ou  choleriforme,  meme  chez  les  jeunes  enfants. 

Cette  methode  parait  rationnelle,  et  l’on  pourrait,  a cote  d’elle, 
placer  le  traitement  par  l’eau  chaude,  prealablement  bouillie,  em- 
ployee aussi  chaude  que  possible,  laquelle  aurait,  an’en  pas  douter, 
autant  d’avantages  que  l’eau  froide. 

Aux  enfants  on  donnera  a boire  de  l’eau  albumineuse,  de  la  tisane 
de  riz,  ou  de  la  decoction  de  bistorte,  edulcorees  avec  du  sirop  de 
coings. 
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Reste,  apres  cela,  a regler  l’alimentation  pendant  la  convalescence. 
11  faut  que  l’intestin  ait  peu  dc  chose  a digerer  et  que  ce  travail  in- 
combe  seul  a l’estomac  : par  suite  on  donnera  le  lail,  toujours  lege- 
rement  sale,  comme  lc  conseillait  Lasegue,  les  ceufs,  la  puree  de 
viande  crue , et  des  eaux  minerales  pures,  gazeuses,  faiblement 
alcalines. 

On  trouvera  dans  la  connaissance  de  la  cause  de  l’enterite  des 
indications  precieuses.  — Un  ecart  de  regime  reclamera  simplement 
la  therapeutique  ci-dessus.  — Pour  un  catarrhe,  suite  de  refroidis- 
sement,  on  y adjoindra  les  diaphoretiques,  bourrache,  jaborandi, 
et  mieux  la  poudre  de  Dower.  — En  favorisant  le  retour  des  regies 
ou  des  hemorroi'des,  on  facilitera  la  cure  des  ententes  dues  a leur 
suppression.  — II  faudra,  chez  les  goutteux,  chercher  a ramener  la 
fluxion  articulaire  disparue,  au  moyen  de  sinapismes  ou  de  vesica- 
toires  sur  les  jointures.  — La  lienterie  reclamera  l’usage  d’un  peu 
de  pepsine  ou  d’autres  ferments  digestifs. 

Dans  les  formes  plus  graves,  si  l’enterite  est  localisee  au  caecum 
(typhlite),  des  ventouses  scarifiees  ou  une  application  de  sangsues 
sur  le  ventre  calmeront  les  accidents  aigus.  Une  inflammation  avec 
douleur  plus  etendue  sera  combattue  parl’opium,  et  particuliere- 
ment  par  une  injection  sous-cutanee  de  morphine.  Si  cela  ne  reussit 
pas,  on  appliquera  de  la  glace  sur  la  region  malade. 

On  s’opposera  a la  diarrhee  par  le  laudanum,  en  potion  ou  en 
lavement,  par  le  diascordium,  par  le  sous-nitrate  ou  le  salicylate  de 
bismuth,  pris  separement  ou  combines,  en  bols,  cachets,  etc. 

En  dernier  ressort,  on  fera  de  la  revulsion  locale  par  des  frictions 
d’huile  de  croton  ou  en  appliquant  un  vesicatoire  sur  l’abdomen. 
Mais  on  aura  toujours  soin  d’entretenir  les  forces  du  malade  par  les 
vins  toniques,  par  le  quinquina,  la  coca,  ou  la  kola. 

Contre  l’enlerite  choleriforme,  on  administrera  la  glace  intus  et 
extra , et  les  opiaees.  Ceux-ci  seront  donnes  a petites  doses  souvent 
repetees,  dans  une  potion  cordiale  ou  additionnee  de  liqueur  alcoo- 
lique  etheree  d’Hoffman.  II  faut  en  outre  i-amener  la  chaleur  par 
tous  les  moyens  possibles,  frictions,  sinapismes,  applications  chaudes, 
eau-de-vie  glacee  a l’interieur,  potion  alcoolique  avec  acetate  d’am- 
moniaque  ou  de  potasse.  Surveiller  ensuite  avec  soin  ralimentation 
pendant  la  convalescence. 

Cette  derniere  recommandation  est  surtout  utile  dans  le  catarrhe 
des  enfants  allaites,  ou  au  moment  du  sevrage.  N’employer  que  du 
bon  lait,  celui  d’une  nourrice  forte  et  saine,  de  preference.  A defaut, 
essayer  du  lait  de  chevre  ou  d’anesse,  meme  celui  de  brebis  ou  de 
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jument;  y ajouter  un  peu  de  sel  et  d’cau  de  chaux.  Regler  les 
heures  de  l’allaitement.  Dans  I’intervalle,  donner  de  l’eau  gommee, 
du  shop  de  coings,  la  decoction  blanche  de  Sydenham  ; au  besoin, 
de  petits  lavements  amidonnes,  avec  une  a deux  gouttes  de  lauda- 
num. Enfin  recourir  au  vesicatoire  abdominal,  s’il  y a lieu. 

Dans  tous  les  cas,  veiller  a la  proprete  et  a fihygiene,  par  des 
lavages  frequents  et  meme  des  bains  tiedes,  peu  prolonges.  'Plus 
tard,  augmenter  prudemment  1’alimentation  par  l’addition  d’oeufs 
au  lait,  par  des  bouillies,  ou  meme  de  la  pulpe  de  viande.  En  cas  de 
laiblesse  extreme,  recourir  aux  vins  sucres  et  genereux.  Le  nitrate 
d’argent  a ete  vante,  mais  il  n’agit  guere  que  sur  l’estomac,  quand 
llest  donne  en  pilules  de  1 centigramme,  ou  sur  le  rectum  quand  on 
1 administre  en  lavements,  a la  dose  de  5 a 15  centigrammes  au  plus. 

Les  formes  chroniques  de  l’enterite  ayant  souvent  la  meme  etio- 
logie  que  les  formes  aigues,  bien  des  indications  causales  deja  signa- 
lees  s’appliquent  aux  unes  et  aux  autres. 

Le  catarrhe  par  stase  mecanique  sera  combattu  par  1’application 
de  sangsues  a 1 anus,  et  par  les  drastiques,  aloes,  gomme-gutte,  eau- 
de-vie  allemande. 

Contre  le  catarrhe  uremique  du  mal  de  Bright,  on  ajoutera  les 
diuietiques  a ces  derniers  moyens.  A.  Luton  preconise  ici  l’alun  et  le 
perchlorure  de  fer,  tout  comme  dans  le  catarrhe  qui  accompagne  les 
maladies  de  coeur.  Contre  l’enterite  alcoolique,  il  conseille  la  noix 
vomique  ou  la  strychnine. 

A l’enterite  palustre,  on  opposera  les  preparations  de  quinquina  et 
les  sels  de  quinine;  au  catarrhe  syphilitique  des  sels  d’hydrargyre 
ou  les  iodures.  L administration  de  ces  specifiques  eclairera  le  dia- 
gnostic. 

Pourl  enterite  tuberculeuse,  on  recourra  aux  opiaces  et  aux  injec- 
tions sous-cutanees  de  morphine  contre  la  douleur,  au  bismuth,  a la 
craie,  au  phosphate  de  chaux,  au  charbon,  meme  a la  poudre  de 
talc  a hautes  doses  contre  la  diarrhee.  L’acide  lactique  (Ilayem),  le 
tannin  seront  egalement  utiles.  Des  lavements  au  nitrate  d’argent,  au 
sulfate  de  zinc,  a 1 acide  phenique,  ou  meme  a la  creosote,  pourront 
avantageusement  modifier  la  muqueuse  intestinale.  Enfin  un  regime 
hygienique  et  dietetique  sera  de  rigueur  : aliments  nutritifs  sous  un 
petit  volume,  bon  bouillon,  lait  sale,  pur  et  etendu  de  cafe  de  glands 
doux,  ceufs,  viandes  peu  cuites,  poudre  de  viande,  kefir  ou  koumys. 
bn  cas  d inappetence  et  d’embarras  gastrique,  un  vomitif  ou  un  pur- 
gatifsalin  seront  quclquefois  indiques.  L’usage  devetements  chauds, 
voire  dune  ceinture  de  fianelle,  s’impose  en  meme  temps. 
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Quand  la  diarrhee  domine,  il  faut  la  moderer  par  les  opiaces,  le 
bismuth,  le  diascordium,  le  tannin,  a doses  repetees,  proportion- 
nelles  a l’intensite  du  mal.  Le  charbon  combattra  le  meteorisme. 

Les  lavements  simples  ou  composes,  au  bismuth,  au  ratanhia,  au 
tannin,  etc.,  rendent  service  dans  le  catarrhe  du  gros  intestin.  C’est 
ici  que  les  lavements  avec  15  a 30  centigrammes  de  nitrate  d’ar- 
gent,  pour  30  a 50  ou  100  grammes  d’eau  distillee,  administres  avec 
une  seringue  en  verre,  modifieront  la  muqueuse  par  une  legere 
cauterisation,  toujours  tres  douloureuse,  mais  on  pourrait  tenter 
d’attenuer  cet  inconvenient  par  l’addition  de  cocaine  pure  ou 
nitratee. 

Pour  peu  que  le  ccilarrlie  de  Vintestin  grele  resiste  aux  moyens 
ordinaires,  dit  Jaccoud,  il  faut  prescrire  la  viande  crue,  laquelle 
donne  des  resultats  vraiment  surprenants.  Aux  enfants,  on  la  donne 
en  pulpe  avec  de  la  gelee  de  groseilles  ou  de  coings;  aux  adultes, 
avec  un  peu  d’eau-de-vie,  ou  melee  a des  ceufs  brouilles,  ou  sim- 
plement  relevee  de  sel  et  de  poivre.  On  peut  donner  du  lin  en 
meme  temps;  les  vins  blancs  sont  preferables.  Si  la  viande  nest  pas 
toleree,  reste  la  ressource  du  regime  lacte,  et  enfin  celle  des  vesica- 
toires  volants,  ou  autres  revulsifs  sur  le  ventre;  on  leur  doit  quelques 
succes. 

Le  changement  d’habitation  ou  de  climat  sera  quelquefois  neces- 
saire;  un  deplacement  a la  campagne  ou  le  sejour  dans  des  stations 
chaudes,  en  hiver,  aides  par  des  moyens  hygieniques,  frictions, 
exercice  modere,  usage  de  ceintures  de  laine,  etc.,  ont  parfois  lai- 
son  dune  diarrhee  rebelle.  On  peut  enfin  essayer  de  l’hydrotherapie, 
douches  froides,  chaudes,  ecossaises,  avec  ou  sans  sudations  et  mas- 
sages. 

Dans  l’enterite  avec  constipation  et  meteorisme,  qu’elle  soit  ou 
non  accompagnee  de  pseudo-membranes,  le  regime  ne  doit  pas  etie 
exclusivement  carne,  on  peut  y joindre  les  legumes  et  les  fruits,  en 
evitant  toutefois  les  crustaces  et  les  farineux.  Il  faut  combattre  la 
constipation  par  les  purgatifs,  plutot  salins  ou  huileux  que  dras- 
tiques.  Ici  les  eaux  minerales  naturelles  retrouvent  leurs  applica- 
tions, et  on  peut  en  alterner  l’usage  avec  celui  de  la  belladone, 
conseillee  par  Trousseau,  pour  maintenir  la  liberte  du  ventre. 
L’huile  de  ricin  prise  a faible  dose,  mais  d’une  faQon  sume,  le 
matin,  par  cuilleree  a cafe  ou  plus,  ou  en  capsules,  la  podophylle, 
et  au  besoin  les  lavements  glycerines  atteindront  le  meme  but.  On 
pourrait  essayer  encore  !du  petit  lait  ou  du  raisin  blanc  bicn  mui. 
La  poudre  de  charbon  sera  utilisee  apres  les  repas,  coniine  absor- 
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bante  et  antiseptique;  a ce  dernier  ti Ire,  on  pourrait  faire  prendre 
des  capsules  de  terebenlhine  oil  combiner  les  deux  remedes.  Mais 
sous  ce  rapport,  il  existe  aujourd’hui  de  nombreux  produits  antifer- 
mentescibles  qui  ont  detrone  les  precedents;  d’abord  l’acide  phe- 
nique  et  ses  diverses  preparations  preconisees  puis  1c  salol,  le 
naphtol,  le  belol,  le  benzonaphtol  et  d’autres  encore,  qu’on  prend 
par  doses  de  25  a 50  centigrammes,  repetees  cinq  a six  fois  dans  la 
journee.  On  complete  l’antisepsie  intestinale  par  des  douches  ascen- 
dantes  quotidiennes  d’eau  alcaline,  d'eau  boriquee  a 1/100,  ou  de 
solution  de  permanganate  a 1 ou  2 p.  1000. 

C’est  ici  que  l’hydrotherapie  aura  son  role  : par  elle  on  pourra 
relever  les  forces  de  l’organisme  et  combattre  l’atfection  locale.  La 
douche  froide  ou  alternative,  localisee  sur  Y abdomen,  le  bain  de 
siege  alternatif,  la  ceinlure  humide,  ou  le  demi-maillot  agiront 
comme  toniques.  Le  col  de  cygne  sur  la  region  lombaire,  les  bains 
de  pieds  a eau  courante,  la  douche  froide  plantaire,  la  douche 
hemorroidale  auront  raison  de  la  constipation. 

Enfin,  certaines  eaux  minerales  sont  des  plus  utiles  dans  la  cure 
de  l’enterite  chronique.  En  outre  des  eaux  purgatives  que  nous  avons 
deja  signalees,  et  a cote  desquelles  il  faut  placer  les  sulfatees  calci- 
ques,  et  meme  les  chlorurees  faibles,  ou  les  chlorurees  bicarbona- 
tees,  comme  celles  de  Chatel-Guyon,  une  mention  speciale  est  due 
aux  eaux  alcalines  de  Vichy,  de  Vais,  du  Boulou,  aux  eaux  plus 
faibles  de  Pougues,  de  Neris,  d’Evian,  de"Dax,  aux  eaux  de  Plom- 
bieres,  employees  surtout  en  irrigations  intestinales  chaudes.  Les 
ferrugineuses  conviennent  particulierement  aux  diarrheiques  dont 
l’etat  se  complique  d’anemie.  Il  en  est  de  meme  de  certaines 
sulfurees  faibles. 


E.  Duhourcau,  de  Cautercls. 


CIIAPITRE  Y 


MELINA 


On  donne  le  nom  de  melama  a la  presence  de  sang  noiratre, 
ayant  sejourne  un  certain  temps  dans  l’intestin  et  qui  est  rendu  avec 
les  matieres  fecales. 


Symptomatology.  — La  symptomatologie  du  melasna  est  intime- 
ment  liee  a celle  des  diverses  maladies  dont  il  depend;  mais  son 
symptome  propre  est  la  presence  de  sang  noiratre  dans  les  selles. 
D’un  autre  cote  il  partage  les  signes  de  toute  hemorragie  interne. 
Le  malade  devient  pale  si  l’hemorragie  est  abondante,  son  regard  se 
voile,  le  pouls  est  petit;  il  a des  vertiges,  peut  perdi'e  connaissance, 
et  a aussi  quelquefois  des  vomissements. 

Le  sang  rendu  dans  le  melcena  est  du  sang  qui  a sejourne  dans 
l’intestin.  Modifie  par  les  secretions,  il  devient  noiratre  ; d’autres  fois 
il  se  mele  aux  matieres  fecales  et  ressemble  a du  goudron.  Au 
microscope  on  trouve  des  globules  rouges  ayant  subi  des  modifica- 
tions diverses  et  se  transformant,  suivant  Eichhorst,  apres  plusieurs 
jours,  en  hemoglobine. 

Le  melcena  peut  etre  accompagne  de  matite  du  ventre,  d’cedeme 
des  membres  inferieurs,  consecutif  a l’anemie  produite.  On  peut 
aussi  trouver  de  l’albumine  dans  les  urines. 

Dans  le  melcena  des  nouveau-nes  on  observe  : un  abaissement  de 
la  temperature,  du  ralentissement  du  pouls,  de  la  depression  des 
fontanelles,  un  affaiblissement  general  qui  peut  entrainer  rapide- 
ment  la  mort. 


Anatomic  patliologique.  — Le  sang  trouve  dans  l’intestin  est  noi- 
ratre, en  caillots  qui  se  moulent  sur  la  forme  du  tube  intestinal, 
d’autres  fois  il  est  mou,  ressemble  a du  goudron  et  a une  odeur 
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repoussante.  Les  parois  de  l’intestin  sont  ou  dccoforees  ou  le  siege 
par  places  de  pelits  ecoulements  sanguins  provenant  d'ulceralions. 
Les  autres  organes  sont  anemies  ; et  si  le  melaena  dure  dcpuis  quelque 
temps,  on  peul  observer  de  la  degenerescence  graisseuse  du  foie,  du 
cceur. 

Diagnostic.  — On  peut  confondre  le  melaena  avec  des  matieres 
fecales  dures,  provenant  d’une  constipation  prolongee,  ou  encore  avec 
celles  que  les  preparations  ferrugineuses  ou  le  bismuth  donnent 
apres  une  administration  prolongee. 

La  bile  excretee  en  grande  quantile  donne  quelquefois  une  colo  - 
ration  noiratre  aux  selles  qui  alors  ressemblent  au  melaena ; par  le 
spectroscope  onetablit  facilement  le  diagnostic.  Le  lavage,  par  l’eau, 
des  selles  et  l’examen  microscopique  indiquent  facilement  si  on  se 
trouve  en  presence  du  sang.  Le  palper  pourra  faire  reconnailre  l’en- 
droit  d’ou  provient  le  melaena.  Si  on  a affaire  a un  brule,  on  peut  dire 
que  le  sang  provient  du  duodenum,  et  du  gros  intestin  s’il  s’agit  d’un 
dysenterique.  D’autres  fois  le  sang  noir  peut  provenir  du  nez,  de 
l’cesophage  ou  de  Lestomac. 

Etiologic.  — Le  melaena  s’observe  rarement  dans  l’enfance,  hormis 
chez  les  nouveau-nes;  e’est  surtout  chez  les  adultes  et  les  vieillards 
qu’on  le  rencontre.  Une  constipation  opiniatre  peut,  par  la  durete 
des  matieres  fecales  irritant  et  blessant  les  ^parois  intestinales,  pro- 
duire  du  melaena.  Les  corps  etrangers  avales  peuvent  egalement 
leser  Lintestin,  et  donner  naissance  au  melaena. 

Les  empoisonnements  et  l'absorption  des  purgatifs  drastiques 
comme  aussi  la  presence  de  parasites  dans  Lintestin  (ankylostome 
duodenal)  provoquent  le  melaena. 

Le  melaena  peut  etre  du  a un  traumatisme  de  Lintestin  ou  a la 
presence  d'une  tumeur  ulceree  de  ce  dernier.  Dans  la  fievre  typhoide 
le  melaena  se  produit  dans  le  cours  de  la  troisieme  semaine  et  s’ac- 
compagne  des  signes  d’une  hemorragie  ordinaire;  la  temperature 
baisse  de  deux  ou  trois  degres,  mais  cette  defervescence  est  de 
courte  duree.  C’est  surtout  apres  une  diarrhee  de  longue  duree 
qu’on  observe  le  melaena  dans  la  tuberculose.  Rarement  on  trouve 
du  melaena  dans  la  dysenterie;  le  tenesme,  les  epreinles,  les  selles 
repetees  eclaireront  le  diagnostic. 

Le  melaena  survenant  plusieurs  heures  apres  les  repas  et  etant 
accompagne  de  douleurs  vives  siegeant  a droite,  sera  attribue  a une 
ulceration  du  duodenum.  Dans  le  cancer  de  l’estomac  et  aussi  de 
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1 in  tost  in,  le  melsena  estun  symptome  frecjucnl,  les  douleurs  sidgeant 
soit  au  cieux  epigastrique  ou  dans  l’abdomcnjla  perception  d’in- 
durations  ou  de  masse  cancereuse  eclaireront  le  diagnostic,  surlout 
s il  existe  de  la  cachexie  neoplasique.  Rarernent  on  observe  du 
melaena  dans  les  hemorro'ides,  oil  la  presence  des  bourrelets  fera 
connaitre  la  cause  de  la  perte  du  sang.  Dans  les  inflammations  des 
muqueuses  produites  par  les  briilures,  on  trouve  assez  souvent  du 
melaena  qu’on  peut  encore  rencontrer  dans  la  cirrhose  par  suite 
d une  congestion  du  sysleme  porte.  On  le  trouve  aussi  dans  les 
maladies  chroniques  du  cceur  ou  du  poumon;  mais  dans  ces  affec- 
tions, les  autres  signes  indiqueront  a quelle  maladie  on  a affaire.  On 
a observe  des  pertes  de  sang  noir  dans  le  typhus  et  la  fievre  jaune. 
l’hemophilie  et  le  purpura  hemorragique,  la  leucemie  et  le  mal  de 
Bright.  Les  causes  qui  provoquent  le  melaena  chez  le  nouveau-ne 
peuvent  provenir  des  mauvaises  conditions  dont  a souflfert  la  mere 
pendant  la  grossesse,  ou  bien  d’un  accouchement  prolonge,  ou  de  la 
ligature  prematuree  du  cordon  ou  d’ulcerations  duodenales. 

Prouostic.  — Si  le  melaena  est  abondant  et  se  repete  souvent,  il 
peut  entrainer  toutes  les  consequences  d’une  hemorragie  prolongee 
et  meme  amener  la  mort.  La  guerison  est  exceptionnelle  si  le  melaena 
dure  deux  jours  chez  le  nouveau-ne. 


Traitement.  — Repos  absolu  au  lit,  aucune  alimentation,  du  lait 
glace  toutes  les  heures,  un  demi-bol  de  champagne  frappe.  Injections 
hypodermiques  d ergotine  ou  d’ether  ou  de  cafeine.  Lavements  avec 
decoction  de  ratanhia  additionnee  de  borate  de  soude  (Vidal). 


Mook,  de  Paris. 


CHAPITRE  VI 


ULCERATIONS  INTESTINALES 


Definition  ct  etiologie.  — Envisagees  dans  leur  ensemble  les  lesions 
ulcereuses  du  tube  digestif  forment  deux  categories  distincles,  tant 
au  point  de  vue  clinique  que  pathogenique,  suivant  qu’elles  siegent 
au-dessus  ou  au-dessous  de  1 ampoule  de  Valer.  A la  premiere  appar- 
ent une  entite  morbide  propre,  a caracteres  determines,  dans 
laquelle  1 acidite  gastrique  joue  un  role  pathogenique  de  premier 
ordre,  c est  1 ulcere  simple,  dit  resophagien,  gastrique  ou  duodenal, 
suivant  la  place  qu’il  occupe.  A partir  de  l’ampoule  de  Valer,  oil 
1 acidite  gastrique  est  neutralisee  par  les  liquides  biliaire  et  pan- 
creatique,  l’ulcere  n’existe  plus  comme  individuality  clinique,  el  les 
lesions  ulcereuses  que  1 on  rencontre  soit  dans  l'inteslin  grele,  soit 
dans  le  gros  intestin,  sont  toujours  ou  des  alterations  anatomo-patho- 
mgiques  primordiales  faisant  partie  inlegrante  d une  maladie  deter- 
minee,  ou  des  complications  possibles  mais  non  fatales  d’autres 
affections.  C’est  ainsi  qu’il  n’y  a pas  de  fievre  typhoi'de,  d’enterite 
(si  elle  dure  assez  longtemps),  de  dysenterie,  sans  ulcerations;  mais 
celles-ci  peuvent  se  montrer  dans  la  tuberculose,  la  syphilis,  l’infec- 
tion  purulente,  l’endocardite...  C’est  en  se  reportant  aux  chapitres 
traitant  de  ces  maladies  que  le  lecteur  trouvera  les  notions  patboge- 
niques  et  anatomo-pathologiques  que  nous  ne  pouvons  aborder  ici. 
Nous  plagant  sur  le  terrain  de  la  clinique,  nous  decrirons  rapide- 
ment  la  symptomatologie  de  l’ulceration  intestinale  en  general,  avec 
les  accidents  immediats  ou  eloignes  qu’elle  comporte;  car,  comme 
le  fait  remarquer  Courtois-Suffit,  qui  a traite  ce  sujet  d’une  fagon 
si  complete,  « toute  une  symptomatologie  nait  avec  1’ulceration  d’ou 
quelle  vienne;  de  meme  il  est  toute  une  serie  d’accidents  que  les 
ulcerations  inlestinales  entrainent  a leur  suite  j. 

Symp tomes.  — La  douleur  n’a  qu’une  faible  valeur  semeiolo- 
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giquc,  car  elle  manque  souvent,  et,  quand  elle  existe,  elle  est  trop 
vague  et  trop  generalisee  pour  servir  de  base  au  diagnostic;  toute- 
fois,  elle  constituc  un  indice  de  probability  lorsque,  ce  qui  est  rare, 
elle  est  permanente,  et  qu’ellc  a un  siege  precis,  sur  un  point  de  la 
region  abdominale. 

La  diarrhee  est  un  signe  infidele;  non  seulement  elle  peut  man- 
quer  dans  les  cas  ou  l’ulceration  existe,  comme  dans  l’enterile  luber- 
culeuse  au  debut,  mais  elle  existe  dans  beaucoup  de  cas,  oil  l’ulce- 
ration  n’est  pas  en  cause.  II  n’en  est  pas  de  meme  lorsque  a la  diar- 
rhee s’ajoute  la  fetidite  des  selles.  Les  selles  diarrheiques  et  fetides 
sont  constantes  dans  la  fievre  typhoi'de,  la  dysenteric,  l’enterite  spe- 
cifique.  Cette  fetidite  a pour  origine  l’exageration  de  la  fermentation 
microbienne  dont  les  ulcerations  sont  le  siege. 

Signalons  enfin  parmi  les  manifestations  possibles  de  1’ulcera- 
tion,  la  presence  de  petits  amas  de  pus  dans  les  evacuations  et  de 
fragments  de  muqueuse  intestinale  (dysenterie). 

Le  symptome  qui  a une  valeur  semeiologique  absolue  est  Yhemor- 
ragie  intestinale ; mais  ses  caracteres  sont  tres  variables.  Dans  la 
tuberculose,  les  selles,  jaunatres  d’abord,  deviennent  grisatres  dans 
la  suite,  et  finalement  noires  comme  les  selles  melaniques;  plus 
tard,  a ces  selles  de  coloration  foncee,  viennent  s’ajouter  de  veri- 
tables  caillots,  faciles  a distinguer  et  faisant  lache  au  milieu 
du  liquide  diarrheique  generalement  tres  abondant.  Dans  la  dysen- 
terie, les  selles  sont  muco-sanglantes,  et  sauf  dans  certaines 
formes  de  la  plus  haute  gravite  (forme  hemorragique),  la  quantity 
de  sang  perdu  n’est  jamais  tres  considerable.  Dans  la  fievre  typhoi'de 
au  contraire,  les  enterorrhagies,  qui  se  produisent  vers  le  troisieme 
septenaire,  sont  redoutables  par  leur  abondance  et  donnent  lieu  au 
syndrome  clinique  des  hemorragies  internes. 

Compilcatious.  — La  complication  la  plus  grave  que  peut  enlrainer 
l’ulceration  intestinale  est  la  peritonite.  Celle-ci  succede  fatalement 
a la  perforation,  qui  permet  1’envahissement  de  la  cavite  sereuse 
par  les  nombreux  microorganismes  habitant  normalement  l'intestin. 
Parmi  eux,  signalons  le  coli-bacille  dont  le  role  pathogene  a ete 
mis  en  lumiere  par  les  travaux  de  Chantemesse  et  Widal  et  les 
recherches  recentes  d’Achard  et  Renaut.  Mais,  comme  l’a  demontre 
Malvoz,  la  perforation  n’est  pas  unc  condition  sine  qua  non  de  peri- 
tonite, et  Ton  comprend  que  si  les  ulcerations  sont  tres  profondes,  le 
bacillus  coli  puisse  traverser  des  parois  intestinales  amincies  et 
emigrer  dans  la  cavite  periloneale. 
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La  peritonite  d’origine  intestinale,  putride  par  sa  nature,  est 
caracterisee  cliniquement  par  la  brusquerie  de  son  debut,  une  dou- 
leur  violente  qui  se  generalise  rapidement,  des  phenomenes  de  col- 
lapsus  et  une  marche  precipitee. 

Nous  devons  encore  signaler  parmi  les  accidents  possibles  de  l’ul- 
ceration  le  transport  a distance  de  microbes  infectieux,  soit  qu’il 
s’agisse  de  microorganismes  normalement  existants,  o.u  bien  de 
microorganismes  developpes  accidentellement  a la  suite  des  ulce- 
rations. L’abces  du  foie,  d’origine  dysenterique,  nous  olfre  le  type 
le  plus  caracteristique  et  le  plus  ancienneinent  connu  de  ce  trans- 
port a distance.  Comrae  l’a  demontre  Dupre,  le  foie  est  l’aboutissant 
naturel  de  ces  migrations  microbiennes,  qui  prennent  le  chemin  de 
la  veine  porte,  et  les  lesions  hepatiques  qu’elles  provoquent  tra- 
hissent  l’espece  microbienne  colonisatrice ; elles  sont,  suivant  les 
cas,  de  nature  putride,  ou  bien  de  nature  suppurative  (bacilles  pyo- 
genes) ou  de  caracteres  mixtes.  Mais  les  migrations  microbiennes 
intestinales  peuvent  aller  beaucoup  plus  loin  et  envahir  le  coeur,  ou 
elles  donneront  naissance  a une  endocardite  infectieuse  (Klebs, 
Scugeb). 

Prono^tic.  — La  guerison  des  ulcerations  intestinales  ne  met  pas 
le  malade  a l’abri  de  tout  danger  ulterieur.  Parmi  les  accidents  eloi- 
gnes  de  l'ulceration,  nous  devons  en  elfet  mentionner  la  coarctation 
intestinale,  qui  est  le  resultat  de  la  cicatrisation  elle-meme.  Quand 
cette  coarctation  n’existe  qu’a  un  faible  degre,  elle  reste  latente,  mais 
elle  peut  etre  portee  assez  loin  pour  donner  lieu  a l’ensemble  symp- 
lomatique  qui  caracterise  l’obsLruction  intestinale. 


Deciiamp,  d'Arcachon, 

Ancien  professeur  de  l'Ecole  de  Brest. 


GHAPITRE  VII 


ULCERE  DU  DUODENUM 


Historique.  — Comme  nous  l’avons  dejadit,  l’ulcere  du  duodenum, 
veritable  entile  morbide,  doit  prendre  place,  dans  le  cadre  nosolo- 
gique,  a cote  de  l’ulcere  simple  de  l’estomac  que  Cruveilhier  nous  a 
appris  a connaitre,  et  avec  lequel  il  a de  grandes  analogies.  Parmi 
les  nombreux  travaux  publies  sur  la  matiere,  le  plus  important  et  le 
plus  coraplet  est  sans  contredit  la  monographie  de  Bucquoy  parue 
dans  les  Archives  generates  de  medecine , 1887.  Les  savantes  recher- 
ches  deLctulle  dejaconnues  par  la  these  d’un  de  ses  eleves,  Quiroga, 
et  plus  tard  publiees  par  lui-meme,  1888,  ont  eclaire  d’un  jour  nou- 
veau la  pathogenie,  jusque-la  si  obscure,  de  l’ulcere  gastro-duodenal. 

Anatomic  pathologique. — Pour  les  raisons  physiologiques  que 
nous  avons  deja  signalees,  l'ulcere  affecte  presque  exclusivement  la 
premiere  portion  du  duodenum.  II  est  generalement  situe  a une 
petite  distance  du  pylore,  environ  2 ou  3 centimetres,  etse  rencontre 
de  preference  sur  la  paroi  anlerieure. 

Semblable  a l’ulcere  gastrique,  il  est  generalement  arrondi,  grand 
comme  une  piece  de  un  a deux  francs,  rarement  elliptique,  ou  ova- 
laire.  A bords  nettement  decoupes  et  proeminents,  il  va  se  retrecis- 
sant  de  la  surface  vers  la  profondeur,  et,  suivant  son  degre  de  deve- 
loppement  interesse  une  ou  plusieurs  tuniques  inlestinales.  Dans  la 
pei'foration  complete,  non  seulement  la  perte  de  substance  alTecte  la 
paroi  intestinale  tout  entiere,  mais  il  peut  arriver  que  1’ulceration 
ait  gagne  une  anse  voisine  ou  des  organes  voisins,  en  particulier  des 
vaisseaux,  tels  que  l’artere  hepatique,  la  pancrealico-duodenalc, 
l’aorte;  c’est  la  gastro-epiploiquc  qui  est  le  plus  souvent  lesee.  Buc- 
quoy a demontre  la  curability  de  l’ulcere  duodenal,  qui  a lieu, 
comme  dans  l’ulcere  gastrique,  « soit  par  froncement  radie  du  pour- 
tour  de  la  cicatrice,  soit  par  production  de  toute  piece  d’un  tjssu 
fibreux  cicalriciel  ».  Ce  retrecissement  a pour  consequence  la  dila- 
tation de  1’estomac,  et  quelquefois  l’obliteration  des  voies  biliaires. 
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foiologic.  — L’ulcere  duodenal  est  une  maladie  de  l'agc  adulte,  et 
survientgeneralement  entre  trente  et  quarante  ans  ; l’ulcere  gastrique 
n’est  pas  rare  chez  les  jeunes  sujets.  Ge  dernier  est  beaucoup  plus  fre- 
quent que  le  premier;  pour  dix  ulceres  de  l’estomac,  a peine  peut-on 
compter  un  ulcere  du  duodenum;  etant  donne  la  difference  d’eten- 
due  des  deux  regions,  et  Taction  inegale  du  sue  gastrique,  action 
presque  permanente  dans  un  cas,  tout  a fait  passagere  dans  l’autre, 
cette  disproportion  ne  doit  pas  nous  surprendre ; mais  ce  qui  est 
inexplicable,  e’est  que  a 1’inverse  de  ce  qui  se  passe  pour  l’estomac, 
luleere  duodenal  est  plus  frequent  chez  l’homme  que  chez  la  femme. 

Patliogenie.  — Elle  se  confond  avec  celle  de  l’ulcei'e  gastrique,  et 
nous  n’avons  pas  ala  developper  ici. 

Avec  Bucquoy  et  la  plupart  des  auteurs  contemporains,  nous  pen- 
sons  quel’acidite  gastro-duodenale  joue  un  role  capital  dans  la  for- 
mation etl’extension  de  l’ulcere.  Mais  l’auto-digestion  n’est  possible 
— ainsi  que  le  prouve  la  facilite  de  la  cicatrisation  dans  les  lesions 
traumatiques  — que  si  pour  une  raison  quelconque,  la  vi  tali  Le  de  la 
muqueuse  est  deja  compromise.  Or  parmi  les  diverses  theories 
pathogeniques  emises  jusqu’a  ce  jour  pour  expliquer  la  diminution 
ou  le  defaut  de  vitalite  d’une  portion  limitee  de  la  muqueuse  gastro- 
duodenale,  une  seule,  la  theorie  parasitaire,  a conquis  depuis  les 
travaux  de  Letulle  une  place  importante.  Sans  doute,  ces  recher- 
ches  doivent  etre  poursuivies  et  completees  pconnne  le  dit  l’auteur 
lui-meme,  nous  ne  savons  pas  « si  tous  les  microbes  specifiques, 
comme  par  exemple  ceux  de  I’erysipele,  de  la  pyoemie,  de  la  dysen- 
teric, de  la  fievre  typhoide,  sont  susceptibles  par  eux-memes  et  a 
eux  seuls  de  donner  naissance  au  niveau  de  la  muqueuse  gastro- 
duodenale  plus  ou  moine  acide,  a un  processus ulceratif  j.  II  peut  se 
faire  que  * telle  maladie  infectieuse  specifique,  ayant  fraye  la  route 
a d’autres  germes  infectieux,  il  arrive  que  cesoient  ces  derniers  (les 
differents  microorganismes  de  la  suppuration  par  exemple)  qui  col- 
lected leurs  colonies  sur  la  muqueuse  gastro-duodenale.  Nous  igno- 
rons  enfin  quelles  voies,  arterielle,  veineuse,  lymphatique,  suivent 
de  preference  les  colonies  microbiennes.  Malgretoutes  ces  inconnues, 
la  clinique,  l’experimentation  et  la  microbiologie  demontrent  l’ori- 
gine  infectieuse  sinon  de  tous  au  moins  d’un  grand  nombre  d’ulceres 
gastro-duodenaux. 

C’est  un  fait  capital  qui  ne  doit  pas  etre  perdu  de  vue  par  le  clini- 
cien,  lequel,  en  presence  d’une  lesion  de  cette  nature  soupQonnee  ou 
confirmee,  devra  rechercher  dans  les  antecedents  du  malade,  antece- 
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dents  quelquefois  Ires  eloignes  (fievre  puerperale,  peritonite,  bru- 
lures,  gelures,  gangrene,  erysipele,  etc.),  l’origine  premiere  de  l’affec- 
tion  actuelle. 


Symptomes.  — Contrairement  a l’ulcere  gastrique,  qui  echappe 
rarement  a l’observation  depuis  que  Cruveilhier  en  a trace  le  tableau 
clinique,  l’ulcere  duodenal  passe  souvent  inapercu  et  reste  latent 
pendant  la  vie,  ou  bien  ne  manifeste  son  existence  que  par  une  peri- 
tonite  qui  eclate  brusquement  en  pleine  sante  apparente. 

En  dehors  de  ces  cas  latents,  dont  il  est  impossible  de  connaitre 
la  frequence,  l’ulcere  du  duodenum  se  revele  cliniquement  par  la 
douleur , les  hemorragies,  \&perilonite.  Quoique  la  symptomatology 
ait  les  memes  caracteres  generaux  que  dans  1’ulceration  intestinale, 
il  existe  cependant  des  differences  appreciates,  que  Bucquoy  a fait 
ressortir,  et  qui  meritent  d’etre  signalees. 

Variable  comme  intensity,  la  douleur  manque  rarement.  Quelque- 
fois generalises  a tout  1 abdomen  au  point  de  simuler  la  peritonite, 
ou  bien  s irradiant  a des  points  tres  eloignes,  comme  l’epaule  gauche 
(observation  de  Bucquoy),  le  plus  souvent  elle  est  localisee  au- 
dessous  de  la  face  inferieure  du  foie,  vers  le  bord  externe  du  muscle 
droit,  entre  le  rebord  des  fausses  cotes  et  1’ombilic.  Elle  correspond 
par  consequent  a la  premiere  partie  du  duodenum.  Outre  sa  locali- 
sation, la  douleur  duodenale  a un  second  caractere  special,  c’est 
celui  de  s exasperer  quelques  heures  apres  le  repas,  au  moment  oil 
les  matieres  alimentaires  franchissant  le  pylore,  se  trouvent  en 
contact  avec  la  muqueuse  ulceree. 

En  resume,  une  douleur  spontanee  ou  provoquee  par  la  palpation, 
mais  flxee  toujours  au  meme  point,  et  devenant  plusviolente  deuxa 
trois  heures  apres  le  repas,  chez  un  homme  en  bonne  sante  appa- 
rente, est  un  signe  precieux  qui  doit  faire  soupconner  un  ulcere 
duodenal. 

L 'heraorragie  duodenale  presente  aussi  des  caracteres,  qui  la  diffe- 
rencient  de  1’hemorragie  intestinale  ou  gastrique.  Elle  survient  le 
plus  souvent  peu  apres  le  repas  ; peu  abondante,  elle  passe  inapercue 
et  n’est  constatee  que  par  l’examen  des  garde-robes;  celles-ci, 
de  coloration  plus  ou  moins  foncee,  contiennent  une  plus  ou  moins 
grande  quantite  de  sang  altere.  Si  la  perte  est  abondante  — c’est 
le  cas  le  plus  commum  — le  malade  est  pris  de  malaise  general,  de 
coliques  violentes,  comme  dans  l’indigestion ; en  meme  temps  1'on 
constate  tous  les  signes  d’une  hemorragie  interne  grave,  quelquefois 
meme  une  syncope  mortelle.  Le  malade  rend  par  l’anus  une  grande 
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quantite  de  sang-  presque  pur;  le  melacna  persisle  Ies  jours  suivauts, 
et  va  s’attenuant  jusqu’a  ce  que  tout  le  sang  epanche  ait  disparu.  — 
en  outre,  1 ulcere  duodenal  etant  situe  tres  pres  du  pylore,  une 
partie  du  sang  reflue  par  1 estomac  et  est  rejetee  par  vomissement. 
L'hematemese  peut  done  coincider  avec  le  meleena  ou  meme  le 
preccder  : mais  il  est  a remarquer  — et  la  remarque  est  importante 
— que  l’hematemese  due  a l’hemorragie  duodenale  est  incompara- 
blement  moins  abondante  que  le  melsena 

La  peritonite  duodenale  ne  differe  pas  de  la  peritonite  par  perfo- 
ration intestinale,  au  moins  dans  ses  caracteres  cliniques.  II  serait 
interessant  de  savoir  si  ell e est  de  nature  putride,  septique,  ou  mixte; 
on  sait  d’une  part  que  les  micro-organismes  sont  en  grande  partie 
detruitspar  l’acidite  du  sue  gastrique,  et  d’autre  part  que  le  strepto- 
coque  etle  staphylocoque  dore  sont,  d’apres  Gessner,  tres  nombreux 
dans  le  duodenum. 

Quoi  qu  il  en  soit,  lorsque  la  peritonite  par  perforation  duodenale 
existe  seule,  et  qu’elle  n’a  pas  ete  precedee  de  douleur  ou  d’hemor- 
ragies  intestinales,  sa  cause  sera  presque  toujours  ineconnue.  La 
predominance  de  la  douleur  au-dessous  du  foie,  la  brusquerie  des 
accidents  qui  debutent  generalement  apres  les  repas,  ne  sont  pas 
suffisants  pour  permettre  un  diagnostic  ferine.  Quant  a la  sonorite 
sus-hepatique,  signalee  dans  une  observation  de  Bucquoy,  outre  sa 
rarete,  elle  est  loin  de  caracteriser  la  perforation  duodenale,  puis- 
qu’elle  se  rencontre  dans  beaucoup  d’autres  affections  des  organes 
abdominaux. 

Dans  certains  cas  tres  rares,  1’ulcere  perforant  donne  lieu  a une 
peritonite  localisee,  et  consecutivement  a une  fistule  stercorale  qui 
vient  s’ouvrir  au  niveau  de  l’ombilic  (cas  de  Bucquoy)  ou  dans  un 
espace  intercostal  (cas  de  Gross),  et  par  laquelle  s’ecoulent  les  bois- 
sons  et  meme  les  aliments  ingeres. 

Marche.  — Elle  est  difficile  a determiner;  e’est  une  affection  chro- 
nique,  dont  la  duree  se  compte  par  mois  et  par  annees  ; toutefois 
il  est  probable  que,  de  meme  que  1’ulcere  gastrique,  l'ulcere  duodenal 
a quelquefois  une  marche  rapide  et  peut  etre  qualifie  d’ulcere  aigu. 
Dans  les  cas  ordinaires,  sa  marche  presente  des  remissions  et  des 
exacerbations  temporaires,  dans  l’intervalle  desquelles  la  sante  se 
maintient  a peu  pres  parfaite. 

Pronostic.  — Il  est  grave,  la  mort  survenant  soit  par  l’hemorragie, 
soit  par  peritonite  ; toutefois  depuis  que  Bucquoy  nous  a appris  a 
reconnaitre  cette  affection  au  lit  du  malade,  sa  curabilite  est  incon- 
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testable,  et  1 existence  de  cicatrices  ancienilcs  trouvecs  a l’autopsie 
ne  laisse  aucun  doute  a cet  egard. 

Diagnostic.  — II  est  impossible  dans  les  cas  frustes,  ce  qui  esl 
facheux,  car  un  traitement  bien  dirige  pourrait  peut-etre  empecher 
la  redoutable  complication  qui  menace  le  malade,  la  peritonite.  En 
pailant  de  celle-ci,  nous  avons  deja  dit  combien,  en  l’absence  de 
commemoratifs,  il  etait  difficile  de  larapporter  a sa  veritable  cause  ; 
d’ailleurs,  dans  ce  cas,  le  diagnostic  n’ofl're  aucun  interet  pratique. 
II  n’en  est  pas  dememe  dans  les  formes  ordinaires,  celles  qu’onpeut 
appeler  curables.  Une  douleur  constante  au  niveau  de  la  premiere 
portion  du  duodenum,  s’exacerbant  deux  a trois  heures  apres  le  repas, 
des  crises  hemorragiques  avec  ou  sans  hematemese,  mais  toujours 
avec  predominance  de  melaena,  survenant  brusquement,  sans  cause 
apparente,  et  suivies  d’un  prompt  retour  a la  sante,  constituent  un 
ensemble  symptomatique  qui  permet  d’affirmer  l’existence  d’un  ulcere 
duodenal.  La  seule  maladie  avec  laquelle  il  pourrait  etre  confondu 
est  1’ulcere  gastrique  ; mais  dans  ce  dernier  les  hematemeses  priment 
comme  abondance  le  melsena,  la  douleur  avec  son  point  xiphoi'dien 
et  rachidien  est  tout  a fait  speciale;  enfin,  caractere  diflerentiel  de 
premier  ordre,  l’ulcere  gastrique  s’accompagne  de  troubles  digestifs 
permanents;  ces  troubles  font  defaut  dans  l’ulcere  duodenal,  a moins 
que  celui-ci  ne  se  complique  de  dilatation  de  l’estomac  ; encore  dans 
ce  dernier  cas  sont-ils  moins  accuses  que  dans  l’ulcere  gastrique. 

Traitemeut. — Il  est  le  meme  que  dansl’ulcere  stomacal,  il  est  plutot 
dietetique  que  pharmaceuLique.  Le  regime  lacte  exclusif,  lorsqu’il  est 
bien  supporte,  avec  addition  d’eau  de  chaux,  ou  bien  combine  avec 
de  lapoudre  de  viande  alcalinisee  (Debove),  trouve  ici  son  indication. 

On  se  souviendra  cependant  que,  dans  l’ulcere  duodenal,  les  fonc- 
tions  digestives  sont  intactes,  et  qu’il  est  permis  de  donner  au 
malade,  surtout  lorsqu’il  aura  ete  affaibli  par  une  hemorragie  ante- 
rieure,  des  aliments  plus  reparateurs  et  en  rapport  avec  les  besoins 
de  1’organisme.  Le  regime  sera  done  moins  severe  dans  l’intervalle 
des  crises  hemorragiques. 

Le  traitement  des  hemorragies  etde  la  peritonite  ne  donne  lieu  a 
aucune  consideration  particuliere.  Si  la  cause  de  la  peritonite  etait 
connue,  peut-etre  serait-il  permis  de  recourir  a la  laparotomie,  et 
d’aller  a la  recherche  de  la  partie  malade  pour  la  resequer  et  suturer 
ensuile  les  levres  de  la  plaie. 

Deciiamp,  d'Arcachon , 

Ancien  profcsscur  de  l'Ecole  de  Brest. 
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TUBERCULOSE  INTESTINALE 


Laennec  qui  a,  un  des  premiers,  etudie  et  decrit  la  maladie  tuber- 
euleuse,  insistait  deja  sur  la  frequence  de  ses  localisations  intes- 
tinales,  et  dans  son  traite  il  enongait  en  principe  que  Ton  rencontre 
souvent  des  tubercules  ailleurs  que  dans  les  poumons,  notamment 
sur  les  parois  de  l’intestiil.  Apres  lui,  tous  les  auteurs  quise  sont  occu- 
pes  specialement  de  cette  affection  sont  unanimes  pour  affirmer  que  la 
lesion  intestinale  est  une  forme  commune  de  l’infection  tuberculeuse, 
soit  que  cette  lesion  apparaisse  avant  toute  autre,  soit  au  contraire 
qu’elle  se  developpe,  secondairement,  chez  un  individu  qui  presente 
deja  des  signes  de  tuberculose  pulmonaire  ou  viscerale. 

L’affection  peut  occuper  divers  points  du  tube  intestinal,  depuis  le 
jejunum  jusqu’au  rectum  et  a l’anus,  mais  dans  le  plus  grand 
nombre  des  cas,  on  l’observe  dans  la  partiegrele  de  l’inteslin  et  plus 
specialement  dans  la  portion  terminate  de  l’ileon  et  dans  les  envi- 
rons de  la  valvule  ileo-cmcale ; de  meme,  dans  le  gros  intestin,  c’est 
1 appendice  caical  qui  semble  le  lieu  de  predilection  de  la  tuber- 
culose. Quant  aux  lesions  tuberculeuses  de  l’anus  et  de  la  portion 
terminale  du  rectum,  assez  frequentes  puisque  des  statistiques  d’Al- 
lingham,  de  Meloche,  etc.,  etablissent  que  quinze  a vingt  fois  sur 
cent  les  flstules  anales  sont  liees  a la  tuberculose,  nous  n’en  parle- 
rons  pas  ici,  elles  sont  du  domaine  de  la  cbirurgie ; la  tubercu- 
lose intestinale  ou  enterite  tuberculeuse  doit  seule  nous  occuper 
dans  ce  chapitre. 


Historique.  — Depuis  Laennec,  Louis,  Cruveilhier  qui  ont  decrit 
cette  maladie,  nous  voyons  qu’elle  a ete  l’objet  de  nombreuses 
etudes.  Nous  citerons  cedes  de  Leudet,  Gornil  et  Hanot,  Spillmann, 
Klebs,  Parrot,  Girode,  Vulpian,Leberl,  Leube,  Lancereaux,  Lichteins, 
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Menche,  Dobroklowsky,  Tchistovitch , etc.  Ges  derniers,  dans  de 
recents  travaux,  ont  observe  la  marche  et  Involution  de  la  lesion 
specifique,  depuis  la  penetration  du  gernie  patbogene  dans  les 
tunicjues  intestinales  jusqu’a  l’entier  developpement  de  la  granula- 
tion et  de  l’ulceration. 


£tiologie  et  pathogenic.  — L’enterite  tuberculeuse  est  rarement 
primitive  et  isolee;  le  plus  souvent  elle  coexiste  avec  de  la  lubercu- 
lose  pulmonaire  qu’elle  vient  compliquer  et  aggraver  et,  a ce  point 
de  vue,  ellediffere  de  la  meningite  et  de  la  peritonite  tuberculeuses, 
qui  sont  plus  frequemment  primitives.  On  la  rencontre  concurrem- 
ment  avec  toutes  les  formes  de  la  tuberculose  chronique,  subaigue, 
aigue.  y compris  la  forme  miliaire  ou  granulique.  Quelquefois  la 
constatation  de  la  lesion  intestinale  est  difficile,  principalement 
lorsque  l’affection  evolue  tres  rapidement,  maisquand,  au  contraire, 
la  phtisie  marche  lentement,  par  poussees  successives,  il  est  rare 
qu’elle  ne  s’accompagne  pas  de  lesions  de  l’intestin  avec  symptomes 
speciaux  qu’il  importe  de  connaitre  pour  bien  se  rendre  compte  de 
la  gravite  du  mal. 

L’enterite  tuberculeuse  se  developpe  de  preference  chez  des  sujets 
qui  presentent  une  irritation  ancienne  du  tube  digestif,  constipa- 
tion ou  diarrhees  chroniques  (Girode);  elle  se  produit  egalement 
chez  des  malades  qui  ont  eu  anciennement  une  affection  intesti- 
nale, dothienenterie  par  exemple  (Hirschfeld,  Birsch),  et  dont  l’in- 
testin, devenu  un  lieu  de  moindre  resistance,  se  prete  davantage 
a l’envahissement  bacillaire;  Cruveilhier  a note  comme  cause  pre- 
disposante  l’irritation  resultant  du  frottement  d’une  anse  intestinale 
herniee. 

La  cause  intime  de  l’affection  est  aujourd’hui  bien  connue;  il 
n’est  pas  douteux  que  la  lesion  tuberculeuse  de  la  paroi  intestinale 
est  due,  comme  toute  autre  lesion  tuberculeuse  qui  se  developpe  en 
un  autre  point  de  l’organisme,  au  bacille  pathogene  de  Koch,  qui 
dans  ce  cas  particulier  vient  se  fixer  et  proliferer  dans  l’epaisseur  des 
tuniques  de  l’intestin. 

Comment  ce  bacille  est-il  amene  au  contact  de  la  paroi  du  tube 
digestif?  Il  est  facile  de  se  l’imaginer.  Si  la  personne  est  bien  por- 
tante  et  ne  presente  pas  deja  de  lesion  tuberculeuse,  le  germe  peut 
penetrer  dans  l’intestin  avec  les  aliments,  et  parmi  ceux-ci  il  en  est 
deux  surtout  qui  doivent  etre  surveilles  avec  la  plus  rigoureuse 
attention,  ce  sont : le  lait  et  la  viande. 

Chauveau,  en  1868,  constata  experimentalement  la  possibilite  d’in- 
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fecter  des  genisses  cn  leur  faisant  ingerer  des  matieres  tubercu- 
leuses  melees  aux  aliments.  Apres  lui,  Klebs,  Anfrecht,  Parrot,  Koch 
ont  repete  avec  succes  ces  experiences,  aujourd’hui  admises  par 
tous. 

Du  moment  cjuc  des  animaux  produisant  du  lait  pcuvent  etre 
tubei culeux,  il  etait  naturel  et  logicjue  de  songer  a la  possibility  de 
la  transmission  de  la  maladie  par  le  lait  qu’ils  secretent.  De  ceeote, 
egalement,  les  experiences  entreprises  ont  ete  des  plus  concluantes. 
Bang,  Gsokoi , Geilach,  Martin,  Ollivier,  Duclaux,  etc.,  ont  constate 
la  piesence  du  bacille  de  Koch  dans  le  lait  et  observe  des  cas  de 
tuberculose  intestinale  dus  a l'ingestion  de  cet  aliment  (Baumgarten, 
Fischer,  Wesener,  Ersnt). 

Pour  la  viande,  la  preuve  est  egalement  faite.  Toussaint  a infecte 
des  animaux  avec  du  jus  de  viande  tuberculeuse  chauflee,  Chau- 
veau,  Arloing,  Nocard,  Galtier  ont  tous  reconnu  la  virulence  de  la 
viande  tuberculeuse  mangee  saignante,  c’est-a-dire  chauflee  seule- 
ment  a 65  ou  70°. 

Les  bacilles  tuberculeux  ainsi  introduits  ne  sont  pas  toujours 
detruits  ou  attenues  par  l’acidite  normale  du  sue  gastrique  (Straus, 
Wurtz,  Sormani,  Baumgarten) ; d’ailleurs,  chez  les  enfants  chezqui  les 
sues  digestifs  ont  une  acidile  tres  faible  et  ou  les  muqueuses  ont, 
au  contraire,  une  permeability  tres  grande,  cet  obstacle  n’existe 
pas;  de  la,  frequence  des  cas  de  tuberculose  intestinale  infantile. 

Lorsque  le  malade  presente  deja  des  lesions  de  tuberculose  pul- 
monaire,  l’infection  intestinale  est  tres  facile,  etant  donne  que  les 
produits  de  Fexpectoration,  oil  les  bacilles  abondent,  sont  quelquefois 
deglutis  involontairement  ou,  sejournant  dans  les  cavites  bucco- 
pharyngees,  impregnent  la  salive  qui  est  ensuite  avalee  avec  les 
germes  morbides  dont  elle  s’est  ainsi  chargee.  Enfin,  dans  les  cas 
aigus  de  phtisie,  le  bacille  se  rencontre  dans  le  sang  et  il  peut,  par 
cette  voie,  gagner  l’epaisseur  des  parois  intestinales,  s’y  fixer  et 
devenir  le  point  de  depart  des  granulaLions  specifiques. 

La  predominance  des  lesions  tuberculeuses  de  l’intestin  au  voi- 
sinage  de  la  valvule  ileo-csecale  tient  sans  doute  a l’etroitesse  du 
conduit  en  ce  point  et  au  ralentissement  dans  le  cours  des  matieres 
alimentaires  qui  en  resulte ; celles-ci,  qui  conLiennent  les  bacilles 
pathogenes,  restent  done  plus  longtemps  en  contact  avec  les  parois, 
et  le  passage  des  germes  peut,  par  suite,  plus  facilement  s’y  eflectuer. 

Ce  passage  se  fait,  soit  a la  faveur  d’une  erosion  anterieure  de 
1 epithelium,  soit  meme  a travers  un  Epithelium  sain,  ainsi  que  l'a 
observe  Dobroklowsky.  Tchistovitch  a remarque  que  les  bacilles  se 
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logent  d’abord  au-dessous  ou  dans  la  couche  epitheliale,  puis  apres 
1’ avoir  franchie  cheminent  dans  les  canaux  lymphatiques  des  parois 
intcstinales,  Iransversalement,  puis  arrivent  aux  ganglions  mesente- 
riques  qui  s’engorgent  et  s’hypertrophient.  Dans  les  ulcerations,  les 
germes  tuberculeux  se  rencontrent  surlout  en  abondance  dans  le 
fond  et  sur  les  bords. 

Symptomatology.  — Le  tableau  clinique  dilTere,  suivant  que  l’en- 
terite  tuberculeuse  est  primitive  ou  secondaire;  dans  ce  dernier  cas 
les  symptomes  speciaux  qui  la  caracterisent  viennent  se  surajouter 
aux  signes  deja  evidents  de  la  tuberculose  existante  et  par  suite  sont 
plus  difficiles  a constater,  attirent  beaucoup  moins  l’attenlion  du 
clinicien. 

Dans  les  deux  cas,  le  premier  symptome  que  l’on  observe  est  la 
diarrhee,  rarement  accompagnee  de  coliques.  Cette  diarrhee  varie 
au  point  de  vue  de  la  frequence  des  selles  et  de  leur  abondance;  tout 
d’abord  elle  n’est  pas  continue,  dure  quelques  jours,  semble  ceder 
au  regime  ou  a la  medication  preconisee,  puis  reparait  bientot 
pour  devenir  ensuite  continuelle  et  rebelle  a tout  traitement. 

Le  malade  perd  rapidement  le  peu  de  forces  qui  lui  restaient, 
chaque  jour  il  s affaiblit  davantage  et  cette  nouvelle  cause  de  pros- 
tration physique  venant  s’ajouter  aux  ravages  deja  exerces  par  la 
lesion  pulmonaire  abrege  considerablement  la  vie  du  phtisique.  La 
frequence  de  la  diarrhee,  est,  en  effet,  parfois  tres  grande,  on  peut 
observer  depuis  deux  ou  trois  jusqu’a  douze  et  quinze  selles  quoti- 
diennes,  survenant  a n’importe  quel  moment  du  jour  et  de  la  nuit, 
quelquefois,  de  preference  lorsque  le  malade  prend  des  aliments  ou 
des  boissons  froides. 

Cette  diarrhee  presente  en  outre  des  signes  particuliers  : elle  est 
tres  fetide,  la  coloration  des  feces  d’abord  jaune  clair  ou  grise  passe 
bientot  au  brun,  puis  au  noir,  rappelant  alors  les  selles  melseniques 
des  cancereux.  D'ailleurs  la  couleur  varie  selon  la  composition  des 
matieres  excretees;  la  presence  du  pus  s’y  reconnait  a ce  qu’on 
apergoit  au  fond  du  vase  des  stries  jaune  clair  tranchant  sur  la 
coloration  sombre  de  la  masse  : le  sang  cause  la  couleur  brun 
fonce,  mais  si  l’ulceration  tuberculeuse  siege  dans  le  gros  intestin 
en  un  point  assez  rapproche  de  l’anus  pour  que  ce  sang  n’ait  pas 
subi  un  long  contact  avec  le  residu  alimcntaire,  on  peut  retrouver 
dans  le  vase  des  stries  rougeatres  ou  meme  de  petits  caillots. 

Les  garde-robes  sont  accompagnees  parfois  de  tenesme  rectal, 
souvent  elles  sont  tres  pressantes  et  le  malade  n’ayant  pas  le  temps 
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de  les  satisfaire,  evacue  dans  son  lit  le  contenu  intestinal.  Enfin  il 
existe  quelquefois  des  diarrhees  sereuses,  colliquatives,  granuleuses, 
avec  des  morceaux  de  membrane  intestinale  et  des  grumeaux  assez 
consistants,  gros  comme  des  lentilles,  de  coulcur  gris  jaunatre. 

Dans  les  selles  de  ces  tuberculeux  on  rencontre  frequfimment 
des  bacilles  de  Koch;  Menche,  Girode,  Lichteins  Font  nettement 
demontre. 

La  dial rhee  peut  faire  totalement  defaut  et  etre  remplacee  au 
conti aii e par  de  la  constipation;  les  malades  font  alors  des  efforts 
poui  allei  a la  selle,  ce  qui  peut  causer  de  la  dilatation  des  veines 
hemorroi'daires  et  faire  croire  a l’existence  d’hemorroides  veritables 
(Ruehle). 

L entente  tuberculeuse  s’accompagne,  dans  quelques  cas,  d’un 
cei  tain  degre  de  tympanisme  abdominal  (Rendu);  d’autres  observa- 
tions signalent  de  violentes  coliquesdont  le  principal  siege  se  trouve 
etre  la  fosse  iliaque  droite;  on  a note  egalement  de  la  douleur  a 
la  pi  ession , persistant  quelques  instants  apres ; Noel  Gueneau  de 
Mussy  a signaledans  certains  cas  une  pigmentation  brune,  terreuse, 
de  la  face  et  de  la  peau  en  general,  qui  devient  seche,  sauf  a la 
region  abdominale ; ce  dernier  fait  se  presente  principalement 
lorsque  la  lesion  tuberculeuse  esl  limitee  au  venire. 

Dans  d autres  formes,  Fenterite  bacillaire  occasionne  de  violentes 
diarrhees  a forme  dysenterique  avec  lenesme,  epreintes,  evacuations 
glaireuses,  abondantes  etrepetees. 

Dans  la  grande  majorite  des  cas,  des  que  la  diarrhee  s’est  installee 
ct  persiste,  on  voit  le  malade  deperir  rapidement,  et  parvenir  bien- 
tot  a un  extreme  degre  de  cachexie.  C’est  ainsi  que  survient  la  mort, 
cette  diarrhee  s’opposant  a Fabsorption  des  aliments  et  spoliant  le 
malade  d une  grande  quantile  d eau.  Aussi  la  fievre  est-elle  souvent 
signalee,  ainsi  qu  une  soif  ardente.  Le  malade  meurt  dans  le  marasme 
et  1 adynamie,  tres  amaigri,  la  face  ayant  un  aspect  tire,  les  yeux 
exca\es  sous  1 orbite;  quelquefois  un  peu  de  delire  survient  quelques 
heures  avant  la  mort. 

Comme  complications  possibles  de  cette  maladie,  nous  noterons 
les  hemorragies,  suite  de  perforations,  survenant  surtout  dans  les 
formes  aigues,  a marche  rapide;  les  peritonites  et  abces  sous-perito- 
neaux,  consecutifs  egalement  a des  ulcerations  ayant  perfore  les 
tuniques  intestinales  et  laisse  passer  les  matieres  dans  la  cavite 
abdominale. 

La  typhilite  n’est  pas  rare,  car  on  a vu  que  la  lesion  tuberculeuse 
de  1 intestin  se  produit  de  preference  au  voisinage  de  la  valvule  ileo- 
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csecale  et  sur  l’appendice  csecal  lui-meme,  d’oii  inflammation  des 
tissus  voisins,  douleur  localisee  cl  empatemenl  de  la  region. 

Diagnostic.  — Lorsque  la  tuberculose  debate  par  l’inlestin,  il  est 
tres  difficile  de  porter  un  diagnostic  exact,  parce  qu’aucun  des  symp- 
tomes  deceits,  y compris  la  diarrhee,  ne  possede  un  c.araclere  patho- 
gnomonique.  Tout  au  plus  y pourra-l-on  songer  si  la  diarrhee  persiste 
en  depit  de  toute  medication,  si  le  malade  perd  rapidemcnt  ses  forces, 
a un  peu  de  fievre,  perd  l’appetit  et  se  cachectise  rapidement.  On 
devra  done  penser  a examiner  l’elat  des  poumons  toutes  les  fois 
qu’une  telle  affection  se  presentera,  et  meme  si  l’auscultation  et 
Texamen  attentif  ne  revelent  rien  de  suspect,  faire  des  reserves  sur 
la  possibility  de  la  nature  bacillaire  de  la  diarrhee.  Nous  avons 
aujourd’hui  un  moyen  certain  de  constater  le  caractere  tuberculeux 
de  l’enterite,  il  consiste  dans  l’examen  bacteriologique  des  selles, 
mais  ce  procede  est  long  et  encore  peu  pratique,  il  a besoin  d’etre 
perfecLionne  : une  telle  constatation  serait  neanmoins  indubitable. 

On  evilera  de  confondre  la  diarrhee  tuberculeuse  avec  les  diarrhees 
de  Cochinchine,  les  selles  mela3niques  des  cancereux,  les  diarrhees 
uremiques,  etc...  en  cherchant  les  divers  symptomes  de  ces  affections 
qui  ne  se  rencontrent  pas  ici.  EnGn,  dans  le  cours  d’une  granulie 
aigue,  quand  surviennent  des  symptomes  diarrheiques,  il.importe  de 
savoir  si  ce  signe  est  l’indice  d’une  generalisation  a l’inteslin  de  la 
maladie  pulmonaire.  L’auscultation  revelant  des  symptomes  fixes 
du  cote  des  voies  respiratoires,  on  s’appuiera  sur  la  coloration  grise 
noiratre  des  selles,  la  recrudescence  vesperale  de  la  temperature,  la 
persistance  des  troubles  intestinaux  pour  affirmer  l’enterite  speci- 
fique,  ce  qui  assombrira  encore  le  pronostic  deja  grave  par  lui- 
meme. 

Anatomic  pathologiqne.  — Al’ouverlure  de  l’abdomen,  on  remarque 
souvent  que  le  peritoine  est,  par  places,  enflamme  et  couvert  de 
fausses  membranes.  L’inteslin  lui-meme,  quelquefois  gonfle,  est 
habituellement  plutot  affaisse,  colore  par  places  en  rouge  violet  ou 
violet  noir.  Les  tuniques  qui  en  constituent  la  paroi  sont  cedema- 
liees  ou  au  contraire  amincies. 

La  face  interne  du  tube  intestinal  presente  des  lesions  ulceratives 
et  granuleuses  entourees  d’une  zone  congeslionnee ; Ires  frequem- 
ment  la  lesion  est  situee  sur  une  plaque  de  Peyer,  l’intestin  est  vide 
ou  contient  dans  les  dernieres  parties  de  l’ileon  et  dans  le  gros  intes- 
tin  des  matieres  noii’es,  analogues  aux  dejections  habituclles  des 
malades  atteints  de  cette  affection. 
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Quant  a la  lesion  elle-meme,  nous  avons  vu  qu’elle  sc  rencontre  le 
plus  souvent  aux  alentours  tie  la  valvule  ileo-csecale;  on  en  trouve 
quelquefois  dans  le  duodenum  et  le  jejunum.  Leur  aspect  varie  sui- 
vant  leur  anciennete;  au  debut,  elles  afiectent  l’apparence  de  petites 
granulations  miliaires,  grisatres,  isolees  ou  au  contraire  associees 
entre  elles  et  formant  un  groupe,  un  semis  confluent  au  niveau  des 
plaques  de  Peyer.  Girode  a observe  sur  le  bord  des  lesions  ulcera- 
tives  des  amas  granuleux,  dont  le  centre  est  oceupe  par  un  gros 
tubercule,  age,  de  coloration  jaunatre. 

Plus  tard,  ces  granulations  se  modifient  et  donnent  lieu  aun  autre 
type  de  lesions  : les  ulcerations. 

Celles-ci  se  rencontrent  plus  frequemment  a l’autopsie  que  les  gra- 
nulations, et  cela  tient  a ce  que  dans  la  plupart  des  cas  de  tubercu- 
lose  intestinale,  l’affection  a eu  une  evolution  assez  lente  pour  que 
les  tubercules  aient  eu  le  temps  de  se  mortifier.  Sur  120  lubercu- 
leux  de  l’intestin,  Louis  a rencontre  en  effet  96  fois  des  ulcerations  et 
24  fois  seulement  des  tubercules. 

Les  ulcerations  afiectent  deux  types  principaux  : les  unes  sont  len- 
ticulaires,  peu  etendues,  tres  nombreuses  et  constituent  un  stade  de 
passage  de  la  granulation  au  deuxieme  type,  qui  est  la  grande  ulce- 
ration (Spillmann).  Celles-ci,  dont  les  dimensions  moyennes  en  lar- 
geur  sont  de  1 a 2 centimetres,  sont  tantot  annulaires,  tantot  allon- 
gees,  tantot  absolument  irregulieres. 

En  regie  generale,  les  ulcerations  tuberculeuses  interessent  les 
couches  internes  des  tuniques  intestinales;  mais  ne  depassent  pas  la 
sereuse  qui,  elle,  est  epaissie  et  infiltree,  et  presente  parfois  des 
adherences  avec  les  organes  voisins  ou  le  peritoine  parietal  (Spill- 
mann). 

Les  lesions  ulceratives  abondent  au  niveau  des  plaques  de  Peyer, 
notamment  les  grandes  ulcerations  allongees  qui  prennent  la  forme 
de  ces  plaques  et  dont  la  dimension  pent  atteindre  8 a 10  centi- 
metres de  longueur.  C’est  au  niveau  de  la  valvule  ileo-ccecale  qu’il 
faut  les  chcrcher  de  preference,  tandis  que  les  grosses  ulcerations 
irregulieres  aflectant  la  forme  de  stries  ou  d’etoiles  se  rencontrent 
apres  l’intestin  grele,  sur  le  caecum  et  la  premiere  moitie  du  colon. 
Lorsque  ce  type  se  localise  sur  le  caecum,  on  a la  forme  clinique  que 
l’on  nomme  typhlite  tuberculeuse,  qui  a ete  principalement  etudiee 
par  Duguet,  Blatin,  Girode,  Paulier,  Pilliet  et  Hartmann.  Tout 
l’appendice  caecal  est  dilate,  rouge,  la  muqueuse  est  violacee,  bour- 
souflee,  parsemee  d’ulcerations,  la  valvule  de  Bauhin  est  deformee 
el  uleeree,  le  tout  adhere  aux  parties  voisines  par  des  fausses  mem- 
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brane's.  Duguet  a cite  des  observations  oil  le  caecum  ainsi  transformer 
offrait  1’aspect  d’une  veritable  tumeur  pblegmoneuse. 

Les  ulcerations  annulaires  sc  localisent  sur  les  premieres  parlies 
de  l’intestin  grele.  Suivant  les  theories,  la  cause  de  leur  formation 
reside  dans  une  thrombose  des  arteres  mesenteriques  produisant  le 
sphacele  de  la  muqueuse  (Colin);  Laveran,  Cornil, -Rindfleisch  les 
attribuent  a des  lesions  d’arterite  tuberculeuse  retrecissant  peu  a peu 
le  calibre  des  arteres  mesenteriques,  et  favorisant  la  production  de 
caillols  obliterant  la  lumicre  de  ces  vaisseaux;  Girode  pense  que  les 
vaisseaux  lymphatiques  sont  le  point  de  depart  des  lesions  et  que 
leur  forme  rappelle  celle  de  la  distribution  de  ces  vaisseaux  : il  est, 
en  effet,  constant  de  remarquer  chez  les  individus  morts  avec  de 
l’enterite  tuberculeuse  a formes  ulceratives,  des  trainees  lympha- 
tiques, flexueuses,  gonflees  de  matieres  jaunes,  caseeuses,  molles, 
allant  du  pourtour  des  ulcerations  au  mesentere  en  suivant  un  trajet 
transversal  ou  oblique.  Cette  lymphangite  a ete  observee  et  decrite 
notamment  par  Cruveilhier,  Yulpian,  Andral,  Lancereaux,  Spillmann. 
Girode.  Ces  vaisseaux  lymphatiques  engorges  se  rendent  a des  gan- 
glions situes  dans  le  mesentere,  qui  eux-memes  participent  a l’in- 
flammation  et  deviennent  plus  ou  moins  gros  et  saillants.  Ces  adeno- 
pathies constituent  le  cavveau  ou  tuberculose  du  mesentere  qui  se 
rencontre  principalement  chez  les  enfants  (Parrot)  et  interesse  outre 
les  ganglions  mesenteriques,  ceuxde  1’abdomen,  du  pancreas  et  de  la 
face  inferieure  du  foie;  chez  l’enfant  egalement  l’enterite  tubercu- 
leuse s’etend  frequemment  au  peritoine,  chose  plus  rare  chezl’adulte. 

Si  maintenant  on  pratique  l’examen  histologique  des  lesions  tuber- 
culeuses  de  1 intestin,  voici  ce  que  I on  y decouvre  : la  muqueuse  est 
alteree  dans  tous  ses  elements,  son  epithelium  a disparu  en  grande 
partie  ou  en  totalite,  les  villosites  sont  renllees  ou  atrophiees,  infil- 
trees par  des  elements  cellulaires  arrondis,  les  capillaires  sont 
dilates.  Les  glandes  de  Lieberkiihn  sont  egalement  allongees,  com- 
blees  par  des  cellules  cylindriques  et  paraissent  allongees;  en  outre 
les  elements  cellulaires  voisins  qui  ont  prolifere  les  compriment  et 
peuvent  les  transformer  en  kystes,  leurs  produits  de  secretion  ne 
pouvant  plus  se  deverser  dans  1 intestin.  Des  lors,  leur  epithelium 
s altere  et  offre  des  cellules  d’aspect  caliciforme,  ou  bien,  si  les  cel- 
lules restent  cylindriques,  leurs  noyaux  se  gonflent,  il  se  forme  une 
proliferation  cellulaire  qui  envahit  le  centre  de  la  glande  et  l’oblitere. 
Les  lollicules  clos,  situes  sous  la  muqueuse,  se  tumefient,  a leur 
centre  apparait  une  granulation  blanchatre  composee  de  grosses 
cellules  spheriques,  ii  noyaux  multiples  et  contenantdes  corpuscules 
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graisseux.  Le  contenu  de  ce  follicule  peut,  enfin,  se  transformer  en 
pus  et  donner  lieu  a un  petit  abces  qui,  arrivant  a se  rompre,  sc  vide 
dans  l’intestin,  laissant  a sa  place  une  peLile  cupule  qui  va  devenir 
le  point  de  depart  d’une  ulceration. 

Tout  autour  de  ces  lesions,  on  remarque  une  congestion  intense 
des  vaisseaux  capillaires  et  autres.  Cornil  et  Babes  ont  recherche 
avec  beaucoup  de  soin  les  bacilles  pathogenes  et  les  ont  surtout  ren- 
contres au  milieu  des  lesions  en  voie  de  transformation  caseeuse, 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  situes  sous  le  peritoine,  tandis  qu’on 
les  trouve  rarement  dans  les  elements  embryonnaires  du  debut. 

Les  ulcerations  aboutissent  soit  a la  perforation,  soit  a la  cicatri- 
sation. II  n’est  pas  tres  rare,  en  effet,  de  rencontrer  a l’autopsie  des 
ganglions  mesenteriques  ayant  subi  la  degenerescence  calcaire  etqui 
ont  ete  autrefois  le  siege  d’un  processus  tuberculeux  actif.  Dans 
d’autres  cas,  la  guerison  se  fait,  mais  laisse  a sa  suite  des  retrecis- 
sements  ainsi  que  l’a  observe  Darier. 

Lorsque  la  guerison  ne  survient  pas  et  que  le  processus  patholo- 
gique  suit  son  cours,  la  perforation  de  l’intestin  peut  survenir,  habi- 
tuellement  au  niveau  des  plaques  de  Peyer,  ulcerees  vers  la  partie 
terminale  de  l’ileon  et  plus  frequemment  chez  1’adulte  que  chez 
l’enfant.  Lorsque  cet  accident  arrive,  l’intestin  se  trouve  ainsi  en 
communication  avec  la  cavite  peritoneale  et  les  matieres  traversant 
le  pertuis  vont  provoquer  une  infection  dont  on  comprend  toute  la 
gravite.  Mais,  le  plus  souvent,  l’ulceration  qui  perfore  les  tuniques 
intestinales  a deja  irrite  les  parties  avoisinantes  et  provoque  la  for- 
mation d'adherences  qui  empechent  la  libre  communication  entre 
l’intestin  et  le  peritoine,  les  matieres  arrivant  alors  dans  une  sorte 
de  poche  kystique  neoformee  par  suite  des  adherences  inflammaloires 
et  les  consequences  qui  en  resultent  sont  en  somme  moins  rapide- 
ment  funestes.  II  survient  des  phlegmons  qui  peuvent  cheminer  a 
travers  les  parois  et  venir  s’ouvrir  au  dehors,  soit  a la  region  ombi- 
licale,  soit  dans  les  aines.  II  est  enfin  des  cas  ou  la  perforation  est 
double,  deux  anses  intestinales  s’etant  accolees  et  ulcerees,  arrivent 
a communiquer  entre  elles  : les  hemorragies  sont  dans  ce  cas  fre- 
quentes  et  provoquent  de  graves  lienteries. 

Traiteiuent.  — La  gravite  du  pronostic  de  l’enterite  tuberculeuse 
doit  engager  le  praticien  a imposer  un  ensemble  de  mcsures  hygie- 
niques  et  prophylactiques  destinees  a eviter  la  production  de  telles 
lesions.  G’est  ainsi  que,  connaissant  l’etiologie  de  la  tuberculose  intes- 
linale,  il  prescrira  chez  les  jeunes  enfants  l’alimentation  avec  un  lait 
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sterilise  ou  provenant  d’un  animal  non  suspect  de  tuberculose.  S’il 
s’agit  d’aclultes,on  leur  I'ecommandera  de  se  nourrir  avec  des  viandes 
saines  et  suffisamment  cuites.  A touLe  personne  atteinte  de  tuber- 
culose pulmonaire,  on  recommandera  de  ne  pas  avaler  ses  crachats 
ni  de  les  laisser  se  dessecher  sur  le  sol,  oil  ils  peuvent  etre  une 
source  de  contagion  pour  elle  et  son  entourage.  La  nourriture  de  ces 
memes  personnes  devra  etre  surveillee  avec  soin,  afin  qu’elle  soit 
d’une  digestion  facile  et  n’irrite  pas  le  tube  digestif.  Avec  ces  pra- 
tiques de  simple  prophylaxie,  on  pourra,  dans  bien  des  cas,  eviter 
aux  malades  cette  terrible  complication  de  la  phtisie. 

Lorsque  l’intestin,  malgre  tout,  sera  atteint  par  la  tuberculose,  il 
importe  de  commencer  de  bonne  heure  le  traitement  : mettre  le 
malade  a un  regime  severe,  lui  donner  une  alimentation  nourrissante 
mais  qui  irrite  peu  l’intestin,  espacer  les  repas  par  des  intervalles 
reguliers  et  ne  pas  trop  manger  a la  fois.  Les  bouillons,  le  lait  seul 
ou  additionne  d’un  peu  d’eau  de  chaux,  les  viandes  cuites  et  roties, 
les  oeufs,  les  purees,  les  poudres  de  viande  et  peptones  seront 
employes  avec  succes. 

Contre  1’inappetence,  on  pourra  prescrire  les  amers,  quinquina, 
Colombo,  noix  vomique,  quassia  amara;  contre  les  vomissements,  on 
utilisera  les  aliments  froids,  la  glace,  les  eaux  minerales. 

Si  l’estomac  ne  tolerait  pas  les  aliments,  on  devrait  recourir  aux 
lavements  nutritifs  avec  quelques  gouttes  de  teinlure  d’opium  (Spill- 
mann). 

La  diarrhee  devra  etre  energiquement  combattue  et  des  le  debut. 
On  evitera  d’introduire  dans  l’alimentation  des  mets  indigestes, 
legumes  verts,  fruits,  puis  on  aura  recours  soit  aux  preparations 
opiacees,  soit  aux  absorbants.  L’elixir  paregorique  a la  dose  de  1 a 
3 grammes  a donne  parfois  de  bons  resultats,  le  laudanum  en  lave- 
ments, et  toutes  les  preparations  d’opium  ont  ete  essayees  et  out 
quelquefois  reussi,  momentanement  du  moins. 

Lebert  et  Leube  emploient  des  lavements  additionnes  de  nitrate 
d’argent  al  p.  100,  de  sulfate  de  zinc,  d’acide  phenique.  L’acide  lac- 
tique  a doses  de  4 a 8 grammes  par  jour  (Ilayem),  la  poudre  de  talc 
melangee  au  lait,  100  a 5100  grammes  par  jour  (Debove),  quelques  ' 
purgatifs  salins  legers  (Jaccoud)  ont  egalement  procure  aux  malades 
un  effet  salutaire  et  sedalif. 

Parmi  les  absorbants,  citons,  outre  la  poudre  de  talc,  le  salicylate 
de  bismuth,  le  charbon  et  la  craie  preparee,  seule  ou  additionnee  de 
phosphaLe  de  chaux. 

Tous  ces  moyens  therapeutiques  peuvent  reussir,  mais,  malheureu- 
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sement,  les  ulcerations  tubereuleuses  de  l’inlestin  retrocedent  rare- 
ment  et  dejouent  tous  les  efforts. 

N’oublions  pas  de  mentionner  les  calmants  gencraux  et  les  piqures 
sous-cutanees  de  morphine  contre  les  douleurs  abdominales  et  les 
coliques  qui,  parfois,  font  souffrir  beaucoup  les  malades;  l’applica- 
tion  d’une  vessie  de  glace  au  niveau  du  caecum,  dans  le  cas  de  lyph- 
lite,  ou  sur  le  ventre,  si  la  peritonite  se  generalise,  rendra  de  reels 
services  en  calmant  les  souffrances,  tandis  que  par  des  toniques  on 
pourra  essayer  de  soutenir  les  forces  et  de  lutter  contre  la  cachexie 
qui  accompagne  le  mal. 


Paul  Barlerin,  de  Paris. 


CHAPITRE  IX 


CANCER  DE  L’INTESTIN 


fitioiogic.  — La  cause  vraie  du  cancer  intestinal  nous  est  comple- 
tement  inconnue,  comme  celle  de  la  carcinose  en  general.  Les  causes 
predisposantes  nous  echappent  aussi  dans  une  large  mesure;  c’est 
en  elTet  se  payer  de  mots  que  de  vouloir  faire  intervenir  les  inflam- 
mations anterieures,  la  constipation  habituelle  ou  les  dyspepsies. 
Ce  que  nous  savons  de  plus  positif  c’est  que  si  Ton  envisage  dans 
son  ensemble  le  tube  digestif,  les  deux  portes  d’entree  et  de  sortie 
(estomac  et  rectum)  sont  particulierement  aptes  aux  localisations 
cancereuses.  Le  cancer  stomacal  prime  comme  frequence  tous  les 
autres  cancers  intestinaux  reunis;  et  parmi  ces  derniers,  le  cancer 
du  rectum  est  quatre  fois  plus  frequent  que  celui  de  l’intestin.  A 
partir  du  rectum,  viennent  par  ordre  de  frequence  decroissante.  l’S 
iliaque,  le  colon  descendant,  le  colon  transverse,  le  colon  ascendant 
et  le  ceecum;  au  dernier  rang  se  trouve  l’intestin  grele,  surtout  la 
partie  qui  correspond  au  jejunum.  Sur  280  cas  de  cancer  intestinal 
releves  par  Haussmann  *,  le  cancer  du  jejunum  est  note  4 fois  seu- 
lement.  Quant  au  cancer  du  duodenum,  beaucoup  plus  frequent,  il 
est  presque  toujours  consecutif  au  carcinome  de  l’estomac. 

Le  cancer  intestinal,  presque  toujours  primitif,  est  une  affection  de 
l’age  adulte;  mais  comme  pour  toutes  les  autres  determinations 
carcinomateuses,  on  cite  quelques  cas  cbez  les  adolescents  et  meme 
chez  les  enfants.  Le  sexe  ne  parait  avoir  aucune  influence. 

II  est  de  tradition  que  le  cancer  du  rectum  soit  decritdans  les  trai- 
tes  de  patbologie  externe ; nous  conformant  aux  usages,  nous  nous 
occuperons  seulement  du  cancer  intestinal  proprement  dit,  tout  en 
faisant  observer  que  ce  dernier  est  devenu  depuis  quelques  annces, 
justiciable  du  traitement  cbirurgical,  le  seul  d’ailleurs  qui  puisse 
rendre  dans  l’espece  un  reel  service. 


Haussmam.  These  de  Paris,  1882. 
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Auatomie  patliologique.  — L’aspect  du  cancer  intestinal  est  tres 
variable.  Dans  certains  cas  il  se  prescnte  sous  la  forme  de  noyaux 
mous  plus  ou  moins  volumineux,  dissemines  sur  un  segment  tres 
etendu  du  tube  digestif;  il  peut  aussi  affecter  la  forme  de  polypes 
multiples  appendus  a la  muqueuse  ; dernierement  Terrier  a fait 
l’ablation  d’une  tumeur  maligne  du  cmcum  de  nature  kystique ; ces 
varietes  sont  rares.  . / 

Dans  la  generality  des  cas,  le  cancer  interesse  egalement  les  dif- 
ferentes  couches  de  la  paroi  intestinale,  et  offre  cette  importante 
particularity  qu’il  s’etend  a toute  la  circonference.  Si  le  neoplasme 
est  peu  etendu,  il  prend  l’aspect  d’un  anneau  durqui  cercle  le  calibre 
de  l’intestin  au  point  de  permettre  difflcilement  le  passage  de  l’index, 
oumeme  d’un  tuyau  de  plume  ; s’il  est  plus  etendu,  l’intestin  est  trans- 
forme a son  niveau  en  un  canal  rigide,  presque  cartilagineux,  uni- 
formement  ou  irregulierement  retreci.  Le  cancer  n’est  cependant  pas 
toujours  circonferentiel ; il  est  quelquefois  lateral ; dans  ce  cas,  comme 
Fa  observe  Guerard,  la  partie  de  la  paroi  intestinale  opposee  a la 
plaque  carcinomateuse  peut  etre  le  siege  d’une  dilatation  conside- 
rable. Dans  la  forme  circonferentielle,  la  dilatation  siege  en  amont 
de  la  lesion,  par  suite  de  Fobstacle  au  cours  des  matieres  fecales. 

Examine  par  sa  face  interne,  le  cancer  intestinal  se  presente  sous 
la  forme  d'une  plaque  saillante,  ramollie  et  ulceree,  dont  les  parties 
extremes  se  confondent  sans  limites  precises  avec  le  tissu  sain  envi- 
ronnant. 

Les  lesions  ne  restent  pas  limitees  a l’intestin;  le  processus  patholo- 
gique  envahit  le  peritoine  et  provoque  des  adherences  entre  le  neo- 
plasme etles  organesvoisins,  vessie,  uterus,  estomac,  vesicule  biliaire. 
Les  anses  intestinales  contigues  contractent  avec  la  masse  neoplasique 
des  rapports  tellement  intimes  qu’elles  finissent  par  former  corps  avec 
elle.  Signalons  enfin  la  propagation  presque  fatale  du  cancer  intesti- 
nal aux  ganglions  lymphatiques  abdominaux,  aux  chyliferes,  et  sa 
generalisation  possible  au  foie,  a Futerus  et  meme  aux  poumons. 

Hislologiquement,  le  cancer  de  l’intestin  est  un  epitbeliome,  dont 
le  point  d’origine  est  probablement  l’epitbelium  des  glandes  en 
tube.  Le  squirrhe  ne  serait,  d’apres  le  plus  grand  nombre  des  auteurs 
modernes,  qu’un  epitheliome  ayant  pris  naissance  dans  les  culs-de- 
sac  glandulaires,  avec  cellules  atypiques  et  stroma  dense  et  serre. 
Le  sarcome  dont  Bouilly  a signale  un  cas,  ayant  pour  siege  la  fin  de 
1 intestin  grele,  est  extremcment  rare. 

Syraptomcs.  — Rien  n'est  plus  vague  que  la  symptomatologie  du 
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cancer  de  l’inlcstin,  surtout  au  debut.  Une  douleur,  le  plus  souvent 
tres  mal  limiteedans  une  des  regions  abdominales,  tantot  vive,  tantot 
sourde,  mais  en  general  continue,  des  alternatives  de  constipation 
etdediarrhee  que  rien  n’explique,  un  certain  degre  d’amaigrissement, 
voilii  tout  ce  que  l’examen  le  plus  altentif  pcut  faire  decouvrir. 

Quand  la  periode  d’etat  est  etablie,  acessvmptomesvaguesviennent 
s’ajouter  des  signes  plus  caracterises ; ce  sontla  tumeur,  des  hemor- 
ragies  intestinales,  des  phenomenes  d’obstruction,  et  enfin  le  cortege 
habituel  des  troubles  generaux  propres  a la  cachexie  cancereuse. 

La  palpation  aidee,  quand  cela  est  necessaire,  du  toucher  rectal 
ou  vaginal,  fait  percevoir  une  tumeur  douloureuse,  le  plus  souvent 
mal  delimitee,  tantot  fixe  dans  un  point  (la  fosse  iliaque  gauche 
doit  etre  exploree  avec  soin  a cause  de  la  frequence  du  cancer  de  I S 
iliaque),  tantot  mobile,  suivant  qu’elle  aura  ete  fixee  ou  non  par  des 
adherences.  On  devra  se  souvenir,  suivant  la  judicieuse  observation 
d’Eichhorst1,  que  non  seulement  l’etendue  de  la  tumeur  est  variable 
en  apparence,  mais  encore  que  celle-ci,  facile  a percevoir  a cer- 
tains moments,  peut  devenir  introuvable  a d’autres  moments,  ce  qui 
tient  a ce  qu’elle  se  dissimule  sous  des  anses  intestinales  distendues 
par  des  matieres  fecales. 

Quelquefois  le  ventre  est  tellement  ballonne  et  douloureux,  que 
l’exploration  en  est  rendue  difficile  ou  infructueuse.  On  voit  done 
que  si  la  presence  d’une  tumeur  — encore  faut-il  la  differencier  des 
autres  tumeurs  abdominales  — a une  grande  importance  diagnos- 
tique,  son  absence  n’exclut  nullement  l’idee  d'un  cancer. 

Un  signe  d’une  tres  grande  valeur  est  le  melsena.  Les  hemorragies 
intestinales  de  source  cancereuse  sont  tardives  puisqu’elles  ne  peu- 
vent  apparaitre  que  lorsque  le  cancer  est  deja  ulcere;  mais  a cette 
epoque  elles  manquent  rarement.  Quand  le  sang  evacue  contient  des 
matieres  sanieuses  ou  purulentes,  le  diagnostic  est  vivement  eclaire. 

La  constipation  opiniatre,  suivie  de  temps  en  temps  de  de- 
bacles, manque  rarement.  Pour  les  raisons  anatomiques  que  nous 
connaissons,  la  constipation  domine ; mais  il  peut  arriver  un 
moment  ou  par  suite  d’une  communication  anormale  de  I’intestin 
cancereux  avec  une  anse,  situee  au-dessous,  ou  bien  d’une  necrose 
du  bourgeon  neoplasique,  le  cours  des  matieres  se  retablisse  et 
qu’a  la  constipation  habituelle  succedc  une  diarrhee  persistante. 
On  se  Lrouve  en  presence  d’une  amelioration  toule  relative  et 
trompeuse  puisqu’elle  coincide  avec  les  progres  de  la  lesion. 


1 Eiclihorst.  Trails  de  pathologic  interne . 


CANCER  DE  L’lNTESTIN 


319 


Enfin  a mesure  que  1c  neoplasme  se  developpe,  la  cachexie  fait 
des  progres  correlatifs.  La  decoloration  do  lapeau,  I’amaigrissemcnt, 
la  perte  d’appetit,  l’cedeme  malleolaire,  les  thromboses  veineuses, 
les  hydropisies,  la  secheresse  de  la  langue,  l’etat  febrile,  tel  est  le 
syndrome  commun  a toute  cachexie  earcinomateuse  quelle  que  soit 
sa  localisation. 

La  duree  de  la  maladie  depasse  rarement  une  annee.  Le  malade 
succombe  aux  progres  de  la  cachexie  ou  a une  de  ses  complications  : 
hemorragies  intestinales,  obstruction,  peritonite,  abces  stercoraux, 
propagation  a un  organe  important.  La  perforation  de  la  vessie  est 
une  des  complications  les  plus  frequentes  du  cancer  de  l’S  iliaque. 

Diagnostic.  — Impossible  au  debut,  il  est  toujours  plus  ou  moins 
difficile  meme  a la  periode  d’etat.  En  l’absence  de  toute  tumeur  ap- 
preciable, le  diagnostic  flottera  entre  la  tuberculose  et  la  carcinose 
intestinales  qui  offrent  de  grandes  analogies  symptomatiques.  La 
presence  de  tubercules  dans  les  poumons,  surtout  si  le  sujet  est 
jeune,  levera  les  doutes. 

Quand  la  tumeur  existe,  on  peut  la  confondre  — la  confusion  est 
frequente  — avec  une  tumeur  purement  stercorale.  On  se  souviendra 
que  la  coprostase  donne  lieu  a une  tumeur  pateuse,  irreguliere  et 
« deformable  j sous  la  main.  Les  tumeurs  du  mesentere,  de  l’epi- 
ploon,  du  pancreas,  du  rein  et  meme  du  foie,  peuvent  faire  com- 
mettre  des  erreurs  souvent  difficiles  a eviter,^si  Eon  n’a  pas  recours 
a une  laparotomie  exploratrice.  En  presence  d’une  tumeur  denature 
douteuse,  mais  determinant  des  accidents  graves,  la  laparotomie 
nous  parait  d’autant  mieux  justifiee,  que,  faite  par  des  mains  expe- 
rimentees,  elle  est  inoffensive  et  qu’en  outre  elle  est  la  preface  d’une 
operation  plus  radicale  ayant  donne  quelques  succes  : la  resection 
de  l’intestin  cancereux. 

Traitemeut.  — Le  traitement  medical  n’existe  pas.  Favoriser  les 
evacuations  alvines  par  des  laxatifs  legers,  ou  des  lavements  glyce- 
rines; donner  un  regime  reparateur  sous  le  plus  petit  volume  possible, 
est  tout  ce  que  le  medecin  peut  faire  pour  prolonger  la  survie  du 
malade.  Un  autre  devoir  est  celui  de  calmer  les  souffrances.  La  mor- 
phine est  le  medicament  par  excellence.  II  faut  la  donner  sous  sa 

I forme  la  plus  active,  en  injections  hypodermiques,  aussi  souvent  et 
aussi  longtemps  qu’il  est  necessaire.  Souffrances  physiques,  souf- 
frances morales  sont  annihilees  par  cet  agent  merveilleux  qu’aucun 
autre  ne  saurait  remplacer.  Dechamp,  d’Arcachon, 

Ancieu  professeur  do  l'Ecolc  de  Brest. 
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Oq  designe  ainsi  un  ensemble  de  symptomes  resultant  d’un  obs- 
tacle quelconque  au  cours  des  matieres  intestinales,  sous  celte 
reserve  qu’il  n’est  pas  constitue  par  l’etranglement  de  l’intestin  dans 
un  orifice,  normal  ou  non,  des  parois  abdominales.  Cette  definition 
elimine  done  d’une  fagon  absolue  les  hernies  de  la  paroi. 


Causes.  — Les  causes  sont  nombreuses  etles  etudier  toutes  serait 
une  tache  que  ne  comportent  pas  l’idee  de  ce  travail  et  son  etendue. 
Aussi  nous  contenterons-nous  de  les  citer  dans  le  but  unique  de 
faire  une  sorte  de  tableau  synoptique  permettant  d'aider  le  dia- 
gnostic, lorsque  la  cause  ne  saute  pas  aux  yeux  a un  premier 
examen.  Plusieurs  cas  peuvent  se  presenter  et  bon  a des  matieres 
ne  circulant  pas  ou  par  suite  d’un  vice  de  position  de  bintestin,  ou 
par  suite  d’une  compression  exterieure  ou  par  suite  d’une  obturation 
(independante  des  parois)  ou  parce  que  les  parois  presentent  un 
retrecissement. 


Vices  de  position.  On  a trois  cas  principaux  : 


L’invagination 

( 

Le  torsion  simple. 
Le  volvulus. 


s’observe  surtout  chez  les  enfants;  accompagne 
les  polypes;  se  montre  chez  les  constipes  et 
peut  se  terminer  par  gangrene  ou  expulsion  de 
l’anse  invaginee. 


■Compression  : A.  Elroite.  (Etranglement  de  bintestin.)  — Hernies 
inlra-abdominales  dans  des  orifices  physiolo- 
giques,  anormaux  ou  pathologiques  (ii  la  suite 
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d’inflammations  que  forment  ces  orifices  entre 

deux  bouts  intestinaux  ou  compression). 

Compression  : B.  Larges.  — Toules  les  tumours  intra-abdomi- 

nales. 

Occlusion  par  corps  etrangers  ou  venant  de  l’exterieur  (noyaux, 
poudres  therapeutiques,  fibres  vegetates,  etc.  Ces  causes  sont  in- 
diquees  souvent  par  les  commemoratifs). 

Occlusion  par  corps  etrangers  ou  formes  a I’interieur,  tumeurs 
stercorales  (constipes),  enterolithes  (souvent  un  corps  etranger  en 
forme  le  centre). 

Retrecissements.  — A.  Spasmodiques  chez  les  nerveux  ou  sans 

cause. 

B.  Cicatriciels  (dysenterie,  ententes,  fievre 

typhoi'de). 

C.  Neoplasiques  (cancer,  tuberculose,  syphi- 

lis). 

Retrecissements  congenitaux  : rares,  siegent  au  voisinage  de  ce 
qui  fut  l’abouchement  du  conduit  de  la  vesicule  ombilicale  ou  bien  a 
la  fin  de  l’S  iliaque  et  du  rectum. 

Les  lesions  sont  variables  suivant  les  causes.  Au  point  resserre 
on  a de  la  gangrene  et  des  perforations  §’il  n’y  a pas  d’interven- 
tion. 

Au-dessus  il  y a une  dilatation. 


Symptdiues.  — Nous  deerirons  deux  formes  : l’une,  la  forme  aigue, 
1 occlusion  intestinale  proprement  dite  correspondant  au  cas  de  vol- 
vulus, d’invagination,  de  compression  etroite  ; l’autre,  l’obstruction 
intestinale,  forme  chronique  qui  repond  aux  cas  de  corps  etrangers, 
retrecissements,  etc. 

Forme  aigue.  — Debut.  — Cette  forme  peut  debuter  brusquement 
ou  etrc  precedee,  durant  quelques  jours,  de  prodromes  consistant  en 
troubles  digestifs  vagues,  en  coliques  sourdes.  Quelquefois  c’est 
une  obstruction  intestinale  (c’est-a-dire  la  forme  chronique)  qui  pre- 
cede et  on  voit  alors  la  marche  chronique  de  1'alTection  devenir 
aigue  et  prendre  le  type  de  l’etranglement  interne. 

Periode  d'etat.  — Une  douleur  vive  eclate  alors,  puis  des  nausees 
ne  tardent  pas  a l’accompagner,  ainsi  que  des  vomissements  qui, 

TRAITE  DE  JIEDECINE.  — T.  V. 
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d’abord  purcmcnt  alimentaires,  deviennenl  successivement  bilieux  et 
fecaloi'des.  La  constipation  est  opiniatre,  remission  des  gaz  par 
l’anus  est  supprimee.  L’etat  general  est  grave  et  aboutit  a une 
depression  rapide. 

Reprenons  plus  exactement  chacun  de  ces  symptomes. 

La  douleur  manque  rarement  et  est  souvent  le  phenomene  qui 
ouvre  la  scene.  Localisee  en  un  point,  elle  ne  tarde  pas  a devenir 
generale,  souvent  avec  un  mieux  appreciable  au  point  primitif. 

Peu  intense  d’abord,  elle  devient  excessive;  les  malades  se  roulent 
en  proie  a des  douleurs  atroces,  qui  s’exagerent  au  moindre  mouve- 
ment  ou  subissent  spontanement  des  exacerbations  par  suite  des 
contractions  intestinales. 

La  constipation  est  un  symptome  capital,  qui  marque  souvent  le 
debut  de  la  maladie  et  persiste  jusqu’a  la  fin,  car  sa  disparition 
indique  la  cessation  de  tous  les  desordres.  Elle  ne  tarde  pas  a 
devenir  absolue,  aussitot  que  l’extremite  inferieure  de  l’intestin  s’est 
videe.  Remission  des  gaz  est  naturellement  supprimee  et  suit  une 
marche  parallele  a celle  de  la  constipation. 

Les  vomissements  sont  un  peu  plus  tardifs ; souvent  precedes  de 
nausees  et  de  regurgitations,  ils  deviennenl  incessants.  Nous  sa^ons 
deja  que  successivement  ils  sont  alimentaires,  muqueux,  bilieux, 
fecaloi'des,  ces  derniers  se  reconnaissant  a leur  couleur  jaune  sale  et 
a leur  odeur. 

Leur  apparition  est  d’autant  plus  precoce  que  l’obstacle  est  plus 
rapproche  de  l’estomac.  Souvent  ils  cessent,  le  malade  n’ayant 
meme  plus  la  force  de  vomir.  G est  un  signe  dangeieux. 

L’aspect  du  malade  temoigne  d’une  depression  considerable,  le 
visage  exprime  la  douleur,  le  teint  est  terreux,  les  yeux  excaves, 
le  nez  pince,  les  oreilles  et  les  extremites  froides,  les  joues  pales, 
les  levres  bleuatres,  une  sueur  froide  recouvre  le  corps.  Le  pouls  est 
petit,  filiforme,  l’auscultation  du  coeur  revele  des  battements  faibles, 
les  urines  d’abord  rares  se  suppriment,  des  crampes  et  des  spasmes 
peuvent  exister  dans  les  membres  du  malade. 

L’examen  de  l’abdomen  revele  un  meteorisme  qui,  au  bout  de 
quelques  heures,  souvent  plus,  peut  etre  general,  si  l’obstruction 
siege  sur  la  partie  terminale  du  gros  intestin,  ou  bien  partiel  si  ce 
siege  est  plus  haut.  Cette  expansion  de  l’abdomen  peut  etre  telle 
qu’elle  gene  la  respiration  et  exagere  les  vomissements. 

La  percussion  revele  de  la  sonorite,  rarement  un  son  hydro- 

aerique. 
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La  terminaison  de  la  maladie  est  variable,  quand  elle  evolue  spon- 
tanemcnt.  Si  le  cours  des  matieres  peut  etre  retabli,  le  ventre  s’af- 
faisse  et  les  matieres  ainsi  que  les  gaz  recommencent  a sortir  par 
l’anus.  Parfois  on  a vu  la  forme  aigue  se  transformer  en  forme  chro- 
nique.  Plus  souvent  on  voit  la  terminaison  fatale  se  produire  Les 
accidents  generaux  augmentent  et  ce  sont  des  phenomenes  nerveux 
dune  grave  intensity  avec  hypothermie  croissante  qui  emportent  le 
malade.  Ou  bien  c’est  une  peritonite  par  perforation  qui  se  declare, 
la  temperature  monte,  les  vomissements  deviennent  fonces,  la  mort 
est  la  regie. 

Dans  le  cours  de  la  maladie,  certaines  complications  telles  que  des 
nephiites,  des  congestions  pulmonaires  peuvent  emporter  le  patient. 

La  duree  de  la  maladie  comme  sa  marclie  sont  variables  : cinq 
ou  huit  jours,  quelquefois  en  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
tout  peut  etre  termine.  Dans  ce  dernier  cas  on  a affaire  a ces  formes 
oil  les  symptomes  generaux  predominent. 

Forme  chronique.  - Dans  cette  forme  le  debut  est  toujours  insi- 
dieux  et  consiste  en  troubles  digestifs,  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhee;  souvent,  au  bout  de  sept  ou  huit  jours,  on  voit  une 
veritable  debacle  se  produire  et  cet  etat  persister  plus  ou  moins 
longtemps.  Les  vomissements  sont  rares,  le  ballonnement  est  tardif 
et  suit  les  variations  du  contenu  intestinal.  La  douleur  est  sourde  et 
diffuse,  les  symptomes  generaux  manquent  Kabituellement,  au  debut 
surtout.  La  duree  de  cette  forme  est  impossible  a fixer;  la  terminai- 
son se  fait  soit  par  epuisement,  ce  qui  est  rare,  soit  par  transforma- 
tion en  occlusion  aigue,  soit  par  complications  (peritonite  ne- 
phrite, etc.). 

Nous  n’avons  decrit  que  ces  deux  formes,  mais  il  est  evident 
qu’entre  elles  existent  de  nombreux  intermediates,  qui  echappent  a 
une  description  theorique. 

Le  pronostic  depend  essentiellement  de  la  cause,  de  la  marche  et 
de  la  conduite  tenue  par  le  praticien.  Nous  reviendrons  d’ailleurs 
sur  cette  question  en  etudiant  l’intervention  du  chirurgien. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  de  l’occlusion  intestinale  comprend 
trois  points  capitaux  : 

1°  A-t-on  affaire  a une  occlusion  intestinale? 

2°  Quel  est  le  siege  de  l’occlusion  ? 

3°  Quelle  en  est  la  cause? 
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Ces  trois  formes  ctant  connues,  on  pourra  plus  facilement  discuter 
la  conduite  a tenir. 

1°  Nous  ne  rappelons  pas  les  phenomenes  importants  de  l’affection 
qui  permettent  de  faire  le  diagnostic  positif. 

Si  done  on  se  trouve  en  face  d’un  malade  pouvant  avoir  une 
occlusion,  on  distinguera  les  maladies  susdites  : 

Les  hernies.  — II  faut  examiner  attentivement  les  trajets  her- 
niaires  et  de  savoir  si  le  malade  n’avait  pas  anterieurement  une 
hernie  quelconque,  ne  pas  oublier  qu’une  pointe  de  hernie  peut 
passer  inapergue  facilement. 

Le  cholera , les  empoisonnements,  qui  ont  de  nombreux  rapports 
avec  les  formes  a predominance  de  symptomes  generaux,  presen- 
tent  toujours  de  la  diarrhee. 

Les  coliqices  hepatiques  et  nephretiques  ont  leurs  symptomes 
caracteristiques,  et  il  suflit  de  savoir  que  le  cas  peut  se  piesenlei 
pour  eviter  la  confusion. 

La  colique  saturnine  s’accompagne  de  retraction  du  ventre;  les 
commemoratifs  sont  un  puissant  adjuvant. 

V appendicite  et  la  typhlite  (voir  ces  questions). 

La  peritonite  a de  nombreux  points  communs  avec  l’occlusion  et 
e’est  la  que  le  diagnostic  est  parl’ois  indecis.  Dans  la  peritonite,  la 
douleur  est  plus  generale,  les  vomissements  sont  porraces  plutot  que 
bilieux,  un  frisson  precede  la  peritonite,  la  temperature  est  plus 
elevee.  II  est  important  de  tenir  compte  de  la  fievre  qui,  dans  le 
cours  d’une  occlusion,  annonce  souvent  la  perforation,  d’oii  compli- 
cation de  peritonite. 

La  forme  chronique  de  l’obstruction  intestinale  est  assez  difticile 
parfois  a reconnaitre  et  e’est  surtout  par  exclusion  que  Lon  fait  le 
diagnostic.  Nous  indiquons  seulement  les  lesions  qui  peuvent  preler 
a confusion  : ce  sont  les  peritopites  chroniques  (tuberculeuses,  can- 
cereuses,  etc.).  Dans  ce  cas,  tenir  compte  des  antecedents,  pratiquer 
soigneusement  la  palpation  de  l’abdomen;  remission  des  gaz  est 
rarement  interrompue  completement. 

2°  Quel  est  le  siege  de  l’occlusion? 

Nous  examinerons  les  differents  principes  et  les  diverses  regies 
emis  a ce  sujet.  Nous  nous  y etendons  a dessein,  cette  connaisance 
etant  la  premiere  recherche  de  1 intervention. 

Toute  occlusion  aigue  est  le  plus  souvent  developpee  sur  l’intestin 

grele. 
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Le  siege  primitif  de  la  douleur  ou  le  maximum  de  cette  douleur, 
alors  qu’elle  s’est  generalises,  sont  d’une  aide  puissante. 

Une  partie  plus  developpee  de  l’abdomen  peut  indiquer  le  siege  de 
l’obstacle.  Le  ballonnement  general  de  l’abdomen  indique  une  lesion 
du  gros  intestin. 

Si  au  contraire  la  partie  peripherique  de  l’abdomen  est  affaissee, 
la  partie  centrale  (ombilic)  etant  proeminente,  on  peut  en  conclure 
que  la  lesion  siege  sur  la  Fin  de  l’intestin  grele. 

La  depression  du  flanc  gauche,  coexistant  avec  une  augmentation 
de  volume  du  flanc  droit,  indique  une  lesion  du  colon  transverse. 

Dans  diverses  publications,  Bouveret  a indique  un  certain  nombre 
de  symptomes  denotant  la  dilatation  du  caecum,  et  par  consequent 
permettant  de  placer  le  siege  de  Focclusion  plus  bas  ou  plus  haut, 
suivant  que  cette  dilatation  existe  ou  n’existe  pas. 

Le  caecum  est  dilate  : s’il  existe  dans  la  fosse  iliaque  un  leger  cla- 
potement  et  de  la  sonorite;  si  les  contractions  accompagnant  les 
coliques  debutent  par  la  fosse  iliaque  droite  ; si  la  douleur  siege  a 
droite;  si  le  meteorisme  est  plus  prononce  a droite. 

Les  vomissements  sont  d’autant  plus  tardifs  que  la  lesion  est  plus 
basse. 

La  diminution  des  urines  ou  1’anurie  sont  d’autant  plus  precoces 
que  le  siege  est  plus  haut,  l’absorption  intestinale  n’ayant  pas  le 
temps  de  se  faire. 

Evidemment,  il  faut  toujours  pratiquer  I’examen  du  rectum  pour 
ecarter  tout  retrecissement  rectal  ou  ano-rectal. 

3° Quelle  est  la  cause  de  Focclusion? 

A.  — On  se  trouvedevant  une  occlusion  aigue. 

On  pensera  a une  enterite,  il  une  invagination,  a un  volvulus,  a 
un  etranglement  par  brides  ou  dans  un  anneau  intra-abdominal. 

L’invagination  se  montre  surtout  chez  le^  enfants  et  siege  sur  le 
gros  intestin;  la  partie  invaginee  demeurant  dans  le  rectum  peut  pro- 
duire  du  tenesme. 

Le  volvulus  n’a  pas  d’antecedents  morbides  et  se  montre  de  prefe- 
rence a un  age  avance. 

Mais  il  faut  se  reporter  au  tableau  des  causes  de  Focclusion  dresse 
au  commencement  de  ce  chapitre,  et  voir  s’il  n’y  a pas  une  raison 
pour  que  quelques-unes  de  ces  causes  se  retrouvent.  chez  le  malade. 

II  ne  faut  jamais  oublier  qu’une  cause  qui,  en  apparence,  ne  devrait 
provoquer  qu’une  obstruction  chronique,  peut  occasionner  d’abord 
une  occlusion  aigue.  Done  ne  jamais  affirmer. 
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B.  — Si  on  a devant  soi  une  forme  chronique,  on  a plutot  affaire 
a une  tumeur  abdominale  qui  comprime,  ou  a un  corps  etranger,  a 
une  tumeur  slercorale,  a un  retrecissement  cicalriciel. 

Nous  ne  pouvons  discuter  chacun  de  ces  cas;  mais  nous  termi- 
nons  en  disant  que  c’est  la  plus  qu’ailleurs  que  le  diagnostic  est  dif- 
ficile a faire,  et  malheureusement  l’occlusion  est  une'de  ces  maladies 
qui  ne  souffrent  pas  de  temporisation. 

La,  comme  ailleurs,  on  ne  peut  laisser  venir  les  symptomes.  Aussi 
il  n’y  a pas  de  petites  choses,  de  petits  phenomenes,  de  commemora- 
tifs,  si  ridicules  qu’ils  puissent  paraitre,  qui  doivent  etre  negliges ; 
c’est  souvent  par  omission  que  peche  le  diagnostic  ; la  on  n’en  a pas 
le  droit;  la  vie  du  malade  est  en  danger  pressant.  Nous  parlons  de  la 
forme  aigue  surtout. 

Traitement.  — De  meme  qu’il  y a deux  formes  cliniques,  de  meme 
nous  devons  examiner  separement  la  conduite  a tenir  dans  les  deux 
cas. 

Nous  rappellerons  seulement  que  certains  chirurgiens  recomman- 
dent  une  intervention  chirurgicale  hative,  dedaignant  toute  tempori- 
sation et  tout  traitement  medical ; nous  ne  nous  arreterons  pas  a la 
theorie  de  ceux  qui  temporisent  a outrance.  Entre  les  deux  opinions 
se  tient  evidemment  la  verite.  En  face  de  la  diversite  des  formes 
tenant  a la  cause,  a l’individu,  a la  marche  quelquefois  bizarre  de 
1’ affection,  on  ne  peut  a priori  dire  dans  tel  cas  il  faut  tel  traite- 
ment. II  faut  raisonner  avant  d’agir  et  faire  entrer  en  ligne  de  compte 
tous  les  elements  de  la  maladie,  les  circonstances  dans  lesquelles 
elle  s’est  produite  et  meme  le  milieu  dans  lequel  on  se  trouve.  Une 
operation  ne  se  fait  pas  n’importe  ou. 

A moins  de  cas  tout  a fait  urgents,  il  faut  instituer  un  traitement 
medical. 

Dureedu  traitement  medical.  — Evidemment,  ce  traitement  doit 
cesser  aussitot  que  son  insucces  est  constate;  mais  l’etat  de  la  paroi 
est  le  point  capital.  Or,  on  pourrait  etre  tente,  en  se  basant  sur  ce 
fait  que  l’etat  general  est  stationnaire,  de  prolonger  le  traitement. 
On  juge  alors  de  l’eflfet  desastreux  qu’aurait  une  semblable  conduite 
non  seulement  pour  l’instant,  mais  aussi  sur  le  succes  de  l’interven- 
tion  chirurgicale.  On  peut  done  etablir  comme  regie  de  ne  pas  le 
continuer  plus  de  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Moment  ou  Von  doit  Vinstituer.  — On  doit  instituer  le  traitemen 
medical  immediatement,  et  si,  par  hasard,  on  se  trouve  en  face  d'un 
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individu  qui  souffre  depuis  vingt-quatre  ou  trente-six  heures,  il  ne 
faut  pas  alors  le  prolonger  vingt-quatre  heures ; apres  quelques  heures 
de  traitement,  s’il  n’y  a pas  d’amelioration,  le  chirurgien  doit  inter- 
venir. 

Differents  moyens  a employer.  — Le  regime  est  la  difete  dans 
toute  sa  rigueur.  On  permet  tin  peu  de  glace  que  le  malade  laisse 
fondre  dans  sa  bouche  pour  calmer  sa  soif. 

Si  on  emploie  lavoie  stomacale,  l’aliment  doit  donner  le  maximum 
de  nutrition  avec  un  minimum  de  residu. 

Les  lavements  nutritifs  sont  preferables. 

Valeur  des  purgatifs.  — Longtemps  employes,  on  tend  de  plus  en 
plus  maintenant  a reconnaitre  leur  inutilite  et  leurs  dangers  (disten- 
sion du  bout  superieur  de  l’intestin  obstrue,  exageration  des  contrac- 
tions intestinales  et  consecutivement  augmentatien  des  clouleurs),  en 
tout  cas  bannir  les  drastiques  ; l’huile  de  ricin  et  le  calomel  sont 
seuls  employes  si  cela  est  necessaire.  Dans  le  Nouveau  traite  de  chi- 
rurgie,  M.  Jalaguier  ecrit  ces  mots  en  les  soulignant  : * A aucun 
prix  et  sous  aucun  pretexte,  on  ne  donnera  un  purgatif.  j> 

Medication  calmante.  — S’attaquer  ala  douleur,  voila  des  le  debut 
le  role  principal  du  medecin.  On  a preconise  la  belladone,  mais  l’o- 
pium  est  la  medication  de  choix;  on  peut  en  donner  10  a 15  centi- 
grammes pris  par  doses  fractionnees  de  1 centigramme  d’heure  en 
heure  dans  le  courant  de  vingt-quatre  heures  ; Ziemsen  preconise  les 
injections  hypodermiques. 

La  glace  sur  le  ventre  calme  la  douleur,  diminue  le  meteorisme, 
immobilise  l'intestin  et  empeche  la  peritonite. 

Le  lavage  de  l’estomac  est  un  bon  moyen  pour  diminuer  les  vomis- 
sements,  le  meteorisme  et  soulager  le  malade. 

Les  ponctions  capillaires,  preconisees  par  des  chirurgiens  alle- 
mands,  peuvent  diminuer  le  meteorisme,  mais  en  France  on  tend  a 
les  regarder  comme  dangereuses. 

Les  injections  rectales  de  gaz  et  de  liquides  sont  excellentes  quand 
l’obstacle  est  situe  trfes  bas. 

Les  lavements  electriques,  d’aprfes  la  methode  de  Boudet(de  Paris), 
donnent  parfois  des  resultats  merveilleux:  c’est  un  moyen  qu’il  ne 
faut  jamais  negliger. 

D'abord,  ils  sont  trfes  utiles  comme  moyen  de  diagnostic,  puis- 
qu’ils  permettent  d’eliminer  les  spasmes  et  ils  remplacent  a un  point 
de  vue  trfes  avantageux  les  purgatifs. 
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Ils  sont  contre-indiques  s’il  y a du  collapsus  cardiaque  ou  des 
lesions  des  parois.  Au  boul  de  Irois  ou  quatre  seances  on  doit  les 
cesser  si  rien  ne  s’est  ecoule  par  l’anus. 

Nous  ne  decrirons  pas  tout  au  long  le  mode  employe  par  Boudet; 
ses  interessantes  communications  doivent  etre  entre  les  mains 
de  tous  les  praticicns.  Nous  n’indiquerons  sommairement  que  la 
pratique  : un  mandrin  metallique  tubulaire  entoure  de  gomme  est 
introduit  dans  le  rectum;  il  est  en  communication  avec  un  des  poles 
de  la  batterie  ; d’autre  part,  il  peut  etre  rempli  d’eau  salee  qui  se 
repand  dans  la  partie  inferieure  de  1’intestin  ; ce  moyen  evite  les 
lesions  de  la  muqueuse  et  regularise  l’actionde  l’electricite.  Un  autre 
excitateur  est  mis  soit  sur  la  region  dorsale,  soit  sur  la  paroi  abdo- 
minale  ; il  est  forme  par  une  plaque  entouree  d’une  peau  de  chamois. 
La  duree  de  l’application  du  courant  ne  doit  pas  depasser  vingt 
minutes,  et  1’intensite  maxima  du  courant  ne  doit  pas  s’elever  au 
dela  de  50  milliamperes. 

Traitement  des  formes  lentes  de  l' occlusion  intestinale.  — C’est 
la  que  le  traitement  medical  donne  des  effets  merveilleux. 

L’alimentation  doit  etre  reglee  pour  qu’il  n’y  ait  pas  de  residus. 

Les  purgatifs  ont  ici  leur  indication ; mais,  suivant  une  opinion 
depuis  longtemps  emise,  il  vautmieux  les  employer  a doses  repetees 
et  fractionnees.  Les  drastiques  et  les  purgatifs  salins,  s’ils  peuvent 
reussir,  ont  tendance  a congestionner  l’intestin  et  a y accumuler  un 
flux  sereux. 

L’huile  de  ricin  est  tout  indiquee  (30  a 40  grammes,  par  cuilleree  a 
cafe,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure). 

Le  calomel  est  aussi  excellent  (10  centigrammes  toutes  les  deux 
ou  trois  heures,  jusqu’a  GO  ou  80  centigrammes). 

Pour  desobstruer  l’intestin,  on  peut  aussi  employer  le  mercure 
metallique,  qui  desagrege  l’obstacle  ou  le  fait  progresser  par  son 
poids. 

Le  lavage  de  l’estomac  dans  les  vomissements  a aussi  son  indica- 
tion. Les  lavements  et  les  injections  intra-rectales  sont  indiques 
dans  le  cas  d’obstruction  rectale.  II  sefait  au  moyen  d’un  irrigateur 
auquel  on  adapte  soit  une  sonde  oesophagienne  soit  une  sonde  ure- 
thrale  (quantite  d’eau  : 1 a 2 litres). 

Il  est  bon  de  repeter  ces  injections  deux  ou  trois  fois  par  jour. 
On  peut  ajouter  a l’eau  de  la  glycerine  ou  une  solution  naphtolee. 

Le  massage  abdominal  peut  rendre  des  services,  surtout  dans  le 
cas  d’obstruclion  par  matieres  stercorales. 
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L’electricite  a ici  une  indication  capitale. 

L’opium  pent  etre  employe;  mais,  comme  il  immobilise  1’intestin, 
il  serait  peut-etre  preferable  cle  le  remplacer  par  la  belladone  ou  la 
jusquiame. 

Enfin  chaque  cause  peut  entrainer  un  traitement  different,  meme 
le  traitement  chirurgical. 

Une  tumeur  qui  comprime  doit  etre  enlevee,  si  c’est  possible. 
Autrement  on  doitfaire  un  anus  artificiel. 

Devant  un  retrecissement  simple  ou  cancereux,  non  adherent,  la 
laparotomie  est  d’abord  necessaire,  ensuite  on  peut  faire  une  ente- 
rectomie  ou  une  entero-anastomose. 

S’il  y a des  adherences,  on  fera  mieux  de  pratiquer  un  anus  arti- 
ficiel. Chaput  recommande  dans  ces  cas  une  entero-anastomose 
avec  un  point  de  l’intestin  situe  au-dessus. 

Enfin  si  le  malade  s’affaiblit,  si  les  moyens  medicaux  sont  impuis- 
sants,  si  l’occlusion  a fair  d’augmenter,  bien  que  le  diagnostic  ne 
soit  pas  porte,  on  est  autorise,  comme  pour  focclusion  aigue,  a 
faire  une  laparotomie. 


L.  Garnier,  de  Paris. 


CHAPITRE  XI 

TYPHLITE  A APPENDIGITE 


La  typhlite  et  la  perityphlite  constituent  une  question  nouvelle 
qui,  depuis  quelques  annees,  a ete  tres  modifiee,  grace  aux  travaux 
de  Treves,  Tuftier  et  Morin,  de  Ricard,  etc. 

Pendant  longtemps,  on  avait  admis  comme  lesion  siegeant  au 
niveau  du  caecum,  soit  un  engouement  stercoral  dans  les  cas  benins, 
soit  une  inflammation  plus  durable  du  caecum  meme  (la  typhlite), 
soit  une  inflammation  propagee  dans  le  Lissu  cellulaire  environnant 
(perityphlite).  Puis  on  a exagere  en  n’admettant  plus  la  typhlite  que 
rarement ; et  toutes  les  lesions  regardees  autrefois  comme  caecales 
ont  ete  mises  sur  le  compte  d’une  appendicite,  qui  peut  se  compli- 
quer  d’une  peritonite  cii’conscrite  ou  generalises  ; cette  complication 
remplacant  la  perityphlite.  Cette  opinion  est  un  peu  absolue. 

Avec  M.  Jalaguier  et  beaucoup  d’autres  on  peut  done  admettre  les 
principes  suivants,  qui  ramenent  la  question  a un  principe  plus 
logique  : 

1°  La  typlite  est  incontestable  et  non  purement  theorique,  comme 
on  l’a  pretendu ; 

2°  La  suppuration  ou  l’inflammation  peri-ceecale  est  causee  plus 
souvent  par  une  appendicite,  mais  la  typhlite  peut  en  etre  neanmoins 
la  cause ; 

3°  Enfin,  la  perityphlite,  comme  le  fait  bien  remarquer  M.  Jala- 
guier (dans  le  Traite  de  chirurgie),  est  une  peritonite  et  non  une 
inflammation  du  tissu  cellulaire  (paratyphlite)  qui  peut  etre  secon- 
dairement  envahi. 

Nous  decrirons  done  une  typhlite  et  une  perityphlite  d’origine 
cmcale,  une  appendicite  et  une  perityphlite  d’origine  appendicu- 
laire. 
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fitioiogie.  — Les  causes  les  plus  frequentes  de  cette  lesion  sont 
la  stase  des  matieres  fecales,  les  ulcerations  soit  dans  les  differentes 
maladies,  soit  dans  les  traumatismes  du  caecum.  La  constipation,  la 
vie  de  bureau,  1’obesite  sont  done  favorables  a cette  lesion. 


Auatomie  pathoiogiquc.  — Au  point  de  vue  anatomo-pathologique, 
nous  n’avons  pas  a decrire  les  lesions  qui  sont  variables  suivant  la 
cause.  Remarquons  seulement,  ce  qui  nous  interesse  dans  le  cas 
present,  qu’on  peut  trouver  autour  du  caecum  de  la  peritonite  locale, 
des  abces  localises  et  de  la  peritonite  generalisee,  cette  complica- 
tion etant  absolument  rare  dans  la  typhlite.  Naturellement  on  peut 
voir  une  perforation  du  caecum. 


Symptomes.  — Le  debut  est  le  plus  souvent  insidieux,  rarement 

! brusque.  Le  malade  presente  des  troubles  digestifs,  une  legere  dou- 
leur  dans  la  fosse  iliaque  ; ces  phenomenes  durent  quelquefois  fort 
longtemps  jusqu’a  ce  que  la  maladie  soit  bien  nette. 

La  douleur  devient  alors  vive  dans  la  fosse  iliaque  droite,  spon- 
tanee  ou  provoquee  par  le  moindre  mouvement  ou  la  moindre  pres- 
sion. 

La  tumeur,  autre  symptome  capital  de  la  typhlite,  peutetre  appre- 
ciee  par  l’inspection,  mieux  par  la  palpation  methodique  et  pru- 
dente,  qui  revele  une  sorte  de  tumeur  en  demi-cercle,  en  forme  de 
boudin,  disait-on  autrefois.  Souvent  irreguliere,  elle  presente  aussi 
un  peu  de  matite.  Les  symptomes  generaux  qui  l’accompagnent  sont : 

I la  constipation,  des  nausees,  des  vomissements  successivement  ali- 
mentaires,  bilieux  et  fecalo'ides  ; lalangue  est  sale  et  seche,  la  fievre 
estelevee  (39  a 40°),  le  pouls  petit;  on  a les  symptomes  d’une  occlu- 
sion intestinale. 

La  terminaison  se  fait  lorsque  l’evacuationse  produit,  ou  bien  on 
peut  voir  la  maladie  se  reproduire  sans  cesse,  alfaiblissant  de  plus 
en  plus  le  malade. 

Une  occlusion  aigue  peut  compliquer  la  maladie,  ou  bien  une 
cicatrice  du  ctecum  peut  se  former  et  entrainer  des  accidents  au 
bout  d’un  temps  tres  long;  enfinon  peut  voir,  mais  rarement,  avons- 
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nousdit,  laperityphlitesurvenir  : l’etat  general  est  grave,  l’induration 
est  grande,  la  douleur  redouble,  ensomme  la  forme  est  lameme  que 
dans  la  perityphlite  appendiculaire.  Nous  etudierons  le  diagnostic 
apres  avoir  trace  l’esquisse  dc  l’appendicite. 


II 

APPENDICITE 


£tioiog-ie.  — Les  causes  predisposantes  sont  les  memes  que  pour 
latyphlite;  il  faut  y ajouter  cependant  les  anomalies  que  Ton  trouve 
frequemment  soit  dans  la  longueur,  soit  dans  le  mode  d’occlusion 
de  l’orifice  de  l’appendice.  Les  hommes  seraient  plus  atteints  que  les 
femmes.  Les  causes  efficientes  sont  l’introduction  de  corps  elrangers 
externes  ou  intrinseques  dont  nous  ne  ferons  pas  la  nomenclature. 

Pliysiologie  pathologique.  — Sans  entrer  dans  de  grands  details 
sur  l’anatomie  pathologique,  nous  etudierons  le  point  de  vue  physio- 
logique  et  pathologique,  en  raisonnant  simplement  les  faits  qui  se 
passent  lorsqu’un  corps  etranger  s’est  introduit  dans  l’appendice. 

Un  calcul  ou  autre  corps  s’introduit  dans  le  canal  appendiculaire  : 
immediatement  celui-ci  reagit  par  ses  fibres  pour  le  rejeter;  les  phe- 
nomenes  qui  l’accompagnent  donnent  lieu  a la  colique  appendicu- 
laire analogue,  du  reste,  en  cela  a celle  qui  accompagne  le  passage 
de  tout  corps  etranger,  soit  dans  le  canal  choledoque,  soit  dans 
l’uretere.  On  a une  colique,  c’est-a-dire  reaction.  Mais  le  calcul 
n’est  pas  chasse,  alors,  il  y a une  inflammation  veritable,  secretion 
d’un  liquide,  comme  le  veut  Roux,  de  Lausanne,  et,  ulterieurement, 
c’est  ce  liquide  qui  chasse  le  corps  etranger.  Les  phenomenes  con- 
comitants fournissent  l’appendicite  simple. 

Enfin,  un  troisieme  stade  peut  exister,  soit  que  le  liquide  (Tala- 
mon)  continuant  a seproduire,  soit  que  la  pulullationdes  bacilles,  la 
compression  des  vaisseaux  par  le  corps  etranger  favorisent  la 
gangrene,  amenent  la  perforation  en  unissant  leurs  forces;  soit  que 
le  liquide  seul  (Roux)  puisse  produire  cette  perforation.  En  tout  cas, 
elle  est  lente  ou  rapide,  donnant  ainsi  lieu  aux  appendicites  sub- 
aigue  et  aigue  ou  appendicites  a perforation  lente  ou  a perforation 
rapide. 

Le  resultat  est  facile  a concevoir  : appendice  volumineux,  parois 
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epaissies,  muqueusse  ulcerees,  liquide  sero-purulent  autour  de 
l’appendice,  peritonite  circonscrite  ou  peritonite  generalisee. 

Avant  de  terminer  cet  apergu  anatomo-pathologique,  citons  les 
diverses  varietes  d'abces  observes  suivant  la  direction  de  l’appen- 
dice.  Le  plus  souvent  on  voit  l’abces  ilio-inguinal,  plus  rarement  un 
abces  ombilical.  L’abces  perinephretique,  l’abces  rectal,  ont  une  fre- 
quence egale.  Enfin,on  appelle  abces  meso-cadiaque,  1’abces  enkyste 
au  milieu  des  anses  intestinales. 

Traitement.  — Dans  les  cas  aigus,  il  faut  conseiller  le  repos  au 
lit,  les  cataplasmes  tres  chauds,  les  onctions  a l’onguent  napolitain 
belladone,  les  purgatifs  legers  et  les  lavements  emollients  ou  a 
l’acide  borique. 

Comme  aliments,  on  donne  du  lait  coupe  avec  une  eau  alcaline  et 
des  oeufs  frais. 

On  peut  encore  appliquer  quelques  sangsues  loco  dolenti. 

Dans  la  forme  chronique,  on  prescrit  le  repos,  les  purgatifs  hui- 
leux,  les  vesicatoires  volants.  II  faut  eviter  de  prendre  des  aliments 
grossiers,  qui  laissent  beaucoup  de  residus. 


L.  Garnier,  de  Paris. 


CHAPITRE  XII 


HEMORROIDES 

Hemorroide  (de  aiga,  sang,  et  psw,  je  coule). 


Le  mot  hemorroide,  d’abord  employe  comme  synonyme  d’hemor- 
ragie,  sert  a designer  aujourd’hui  certaines  tumeurs  sanguines  qui 
se  forment  a la  partie  inferieure  du  rectum,  ou  bien  un  flux  sanguin 
qui  a lieu  par  le  meme  point,  et  qu’il  est  plus  convenable  cependant 
de  designer  sous  le  nom  de  flux  hemorroidal. 

Historique.  — Les  hemorroides  ont  joue  un  role  bien  important 
dans  la  pathologie;  il  est  peu  d’auteurs  qui  n’en  aient  parle  dans 
leurs  ecrits,  mais  si  Ton  excepte  Hipprocrate  et  Galien,  qui  ont  em- 
ploye le  mot  hemorroides  pour  exprimer  un  ecoulement  de  sang 
par  les  veines  de  l’intestin  rectum,  tous  les  autres  en  ont  etendu  la 
signification,  puisqu’ils  ont  decrit  des  hemorroides  de  la  vessie,  de 
la  bouche,  de  l’uterus,  etc.  Cette  confusion,  introduce  dans  la  science 
par  Aristote,  s’est  perpetuee  jusqu’a  nos  jours,  comme  on  peut  s’en 
convaincre  par  la  lecture  du  Traite  de  Montegre.  Cependant  aujour- 
d’hui le  sens  du  mot  hemorroide  est  definitivement  fixe.  Ce  point 
de  la  science  a ete  1’objet  d’un  grand  nombre  de  recherches  : nous 
citerons  surtout  la  dissertation  d’Alberti,  fun  des  eleves  de  Stechl. 
la  these  inaugurale  de  Recamier  (1800). 

Etioiogie.  — Les  hemorroides  se  montrent  particulierement  cliez 
les  adultes;  elles  sont  rares  dans  l’enfance,  et  les  faits  de  ce  dernier 
genre  rapportes  par  Truka  sont  exceptionnels.  On  les  rencontre  plus 
communement  chez  l’homme  que  chez  la  femme;  c’est  a tort  que 
Cullen  et  J.  Frank  ont  avance  l’opinion  contraire,  qui  n’est  vraie 
que  pour  les  hemorroides  se  developpant  d’une  maniere  passagere, 
sous  l’influence  de  la  grossesse  par  exemple.  Plusieurs  pathologistes 
ont  admis  l’influence  d’une  constitution  plethoriquc,  du  tempera- 
ment bilieux.  L’hypocondrie  est  plutot  une  consequence  qu’uue 
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cause.  II  n’en  est  pas  de  memo  d’une  alimentation  abondante,  riche, 
stimulante,  composee  specialement  de  viandes  noires,  de  liqueurs 
fermentees,  d’une  vie  sedentairc.  L’influence  de  l’heredite,  des  sai- 
sons  et  des  climals  n’est  pas  etablie.  Les  hemorroides  se  developpent 
quelquefois  apres  la  suppression  des  regies,  — elles  peuvent  alors 
offrir  une  marche  periodique  tant  que  dure  l’amenorrhee, — ou  bien 
encore  apres  la  disparition  d’une  epistaxis  habituelle..  HofTmann  a 
cite  des  cas  oil  1’affection  s’est  etablie  chez  des  sujets  ayant  l’habi- 
tude  de  se  faire  saigner,  et  qui  ont  omis  cette  precaution. 

Les  causes  occasionnelles  ou  locales  paraissent  avoir  une  influence 
plus  marquee  : les  engorgements  et  les  indurations  du  foie,  des 
tumeurs  de  toute  sorte  avoisinant  le  rectum,  notamment  l’uterus 
gravide,  la  presence  habituelle  de  matieres  fecales  dans  l’S  iliaqueou 
la  constipation,  les  phlegmasies  du  gros  intestin,  la  station  assise 
prolongee,  l’usage  des  coussins  perces,  1’irritation  du  pour  tour  de 
1‘anus  par  des  matieres  fecales  dures,  les  purgatifs  drastiques, 
l’usage  abusif  de  lavements,  surtout  de  lavements  chauds,  la  pre- 
sence de  corps  etrangers  dans  le  rectum. 

Symptomatology.  — La  formation  des  tumeurs  hemorroidales 
ne  s’opere  pas  d’une  maniere  brusque.  Chez  la  plupart  des  sujets,  le 
developpement  de  cette  affection  est  precede  de  congestion  vers 
l’anus  et  l’extremite  inferieure  du  rectum  (fluxion  hemorroidale), 
les  malades  ressentent  un  malaise  gendral*  des  lassitudes  sponta- 
nees;  ils  sont  de  mauvaise  humeur  et  ont  des  vertiges ; la  face  est 
pale;  il  y a de  la  gastralgie,  des  flatuosites,  de  la  constipation,  des 
douleurs  lombaires,  des  mouvements  spasmodiques  dans  l’abdomen. 
Bientot  se  manifestent  une  sensation  de  pesanteur,  de  tension,  de 
chaleur  dans  la  region  anale,  de  corps  etranger  dans  le  rectum,  un 
besoin  frequent  d’aller  a la  selle.  La  region  anale  est  douloureuse, 
et  ces  douleurs  s’etendent  vers  le  sacrum,  la  hanche,  la  vessie  ; elles 
sont  plus  vives  au  moment  de  la  defecation.  II  existe  parfois  des 
symptomes  generaux  : agitation,  insomnie,  pouls  dur,  plein,  fre- 
quent. 

Ces  symptomes  se  dissipent  generalement  au  bout  de  deux  a 
quatre  jours.  Apres  un  temps  variable,  l’acces  se  reproduit;  quel- 
quefois periodiquement.  Les  tumeurs  hemorroidales  se  forment  a la 
suite  d’une  serie  de  congestions  vers  l’exiremite  inferieure  du 
rectum.  Elles  se  presentent  avec  des  caracteres  varies,  suivant 
qu’on  les  examine  dans  l’intervalle  des  periodes  de  fluxion  ou  pen- 
dant cette  periode. 
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Dans  l’intervalle  des  fluxions,  les  tumeurs  disparaissent  parfois 
completement,  ou  bicn  sont  fletries,  indolentes  et  consistent  dans 
un  repli  de  la  peau;  ou  bien  encore  elles  restent  plus  apparentes  et 
renferraent  du  sang,  a l’etat  liquide,  ou  sous  forme  de  caillots.  Les 
tumeurs  peuvent  meme  devenir  assez  volumineuses  pour  gener  la 
defecation;  dans  certains  cas,  elles  fournissent  un  llux  muqueux 
que  Ton  a designe  sous  le  nom  d’hemorroides  blanches. 

Pendant  la  periode  de  fluxion,  les  hemorroides  se  presentent 
sous  la  forme  de  tumeurs,  qui  tantot  se  montrent  a l’exterieur  de 
l’anus  (hemorroides  externes),  tantot  restent  a l’interieur  du  rectum 
(hemorroides  internes). 

Le  nombre  en  est  variable;  si  parfois  il  n’en  existe  qu’une  seule, 
le  plus  souvent  on  en  constate  deux  ou  trois;  quelquefois  elles  sont 
assez  nombreuses  pour  obturer  en  grande  partie  l’extremite  infe- 
rieure  du  rectum.  En  general,  elles  sont  arrondies  et  constituent 
dans  leur  ensemble  un  bourrelet  irregulier,  qui  entoure  le  rectum ; 
parfois  elles  sont  allongees  et  meme  pediculees.  Le  volume  est  le  plus 
communement  celui  d’une  petite  amande  ou  d’une  noisette;  on  en  a 
observe  d’aussi  volumineuses  qu’un  oeuf  de  poule.  Leur  couleur  est 
violette  ou  meme  noiratre;  elles  sont  recouvertes  en  partie  par  la 
peau,  en  partie  par  la  muqueuse,  lorsqu’elles  se  sont  developpees  a 
la  marge  de  l’anus;  par  la  muqueuse,  seulement  lorsqu’elles  ont  pris 
naissance  dans  l’interieur  du  rectum.  Dans  les  deux  cas,  la  portion 
de  muqueuse  qui  les  entoure  conserve  sa  transparence.  Elles  occa- 
sionnent  une  sensation  de  pesanteur  et  de  corps  etranger  dans  le 
rectum,  d’autantplus  considerable  qu’elles  sont  plus  volumineuses  et 
plus  gorgees  de  sang.  Elles  sont  accompagnees  de  douleurs  plus  ou 
moins  vives,  souvant  lancinantes  et  irradiees  vers  le  perinee  et  les 
lombes.  La  pression  exercee  sur  l’anus  est  penible,  surLout  quand 
les  hemorroides  sont  externes;  c’est  ce  qui  explique  pourquoi  les 
malades  s’asseyent  en  s’appuyant  sur  une  des  fesses  seulement  ou 
sur  un  coussin  perce.  La  defecation  est  tres  penible,  et  le  passage 
des  matieres  fecales  a travers  l’anus  occasionne  de  vives  douleurs. 
Quelques  malades  se  plaignent  d’une  sensation  de  chaleur  a la 
partie  inferieure  du  rectum,  de  battements  dans  les  tumeurs.  Parfois 
la  miction  est  difficile,  douloureuse,  surtout  a la  fin  de  remission, 
alors  que  les  muscles  du  perinee  se  contraclent. 

Les  symptomes  generaux  sont  analogues  a ceux  de  la  fluxion 
hemorroidale. 

Marche.  Durcc.  Termiuaisons.  — Chez  la  plupart  des  malades,  les 
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hemorroides  se  montrent  a intervalles  variables,  sous  forme  d’at- 
laques.  II  est  rare  que  celles-ci  aient  une  periodicite  marquee.  Dans 
l’intervalle,  les  tumeurs  sont  fletries  et  n’occasionnent  que  peu  de 
gene,  a moins  qu’elles  ne  soient  anciennes,  volumineuseS  et  ulcerees. 
Quelquefois,  apres  plusieurs  attaques,  les  hemorroi'des  guerissent 
spontanement.  Chez  d’autres  sujets,  elles  sont  le  siege  d’un  suinte- 
tement  sanguin  continu  et  parfois  tres  abondant,  ce  qui  peut  donner 
lieu  a des  accidents  de  chloro-anemie. 

Diaguostic.  — II  faut  distinguer  le  flux  hemorroi'dal  des  ecoule- 
ments  sanguins  fournis  par  des  parties  plus  elevees  de  l’intestin ; 
differencier  les  hemorroi'des  externes  et  internes  par  d’autres 
tumeurs  ayant  de  la  ressemblance  avec  elles. 

1 0 Diagnostic  du  flux  liemorro'idal.  — II  differe  de  I’enterorragie, 
en  ce  que,  dans  le  cas  de  flux  hemorroi'dal,  il  existe  une  tension  de 
la  partie  inferieure  du  rectum,  une  tumefaction  de  l’anus,  une  cons- 
tipation anterieure  plus  ou  moins  longue;  il  en  differe  encore  par 
l’absence  de  toute  tumeur  dans  l’abdomen,  d’affection  typhoide,  de 
scorbut.  S’il  existait  deja  des  tumeurs  hemorroi'dales  dans  l’inte- 
rieur  du  rectum,  on  les  reconnaitrait  par  1’exploration  de  l’intestin 
avec  le  doigt,  et  le  diagnostic  n’offrirait  plus  de  difficultes. 

2°  Diagnostic  differential  entre  les  hemorroides  et  les  autres 
tumeurs  de  la  region  ano-rectale.  — Lorsque  les  hemorroi'des  sont 
congestionnees,  elles  ont  des  caracteres  qui  ne  permettent  pas  d’en 
meconnaitre  la  nature.  On  ne  les  confondra  pas  avec  un  prolapsus  de 
la  muqueuse  anale , parce  que,  dans  cette  derniere  affection,  la 
tumeur  ne  se  compose  pas  de  bosselures  d’un  volume  inegal  et  de 
couleur  violette;  ni  avec  les  polypes  du  rectum , qui  sont  plus  durs, 
d’un  volume  non  changeant  dans  1’espace  de  quelques  jours,  et 
forment  le  plus  souvent  des  tumeurs  solitaires.  Les  hemorroi'des 
durcies  et  fletries  different  des  vegetations  syphilitiques  de  l’anus, 
en  ce  que  ces  dernieres  n’ont  pas  ete  precedees  d’hemorroides 
anterieures,  que  ces  vegetations  ont  generalement  la  forme  de  cretes 
de  coq,  de  choux-fleurs.  Le  cancer  du  rectum  est  souvent  pris,  dans 
sa  premiere  periode,  pour  des  hemorroi'des  internes;  l’exploration 
attentive  du  rectum  avec  le  doigt  permet  d’eviter  l’erreur;  les  hemor- 
roi'des forment  des  tumeurs  moins  dures  que  le  cancer  et  ne  s’ul- 
cerent  pas  comme  ce  dernier. 

Pronostic.  — Il  est  en  general  benin.  Les  hemorroi'des  constituent 
le  plus  souvent  une  affection  incommode,  et  qui  ne  devient  dange- 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  V. 
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reuse  que  par  l’abondance  du  flux  sanguin  dont  elles  sont  parfois 
le  siege,  ou  par  les  accidents  d’etranglcment  et  de  gangrene  conse- 
cutive dont  les  tumeurs  sont  atteintes  lorsqu’elles  sortent  de  l’anus 
pendant  la  defecation.  Les  hemorroides  externes  sont  moins  graves 
que  les  internes.  Quel  qu’en  soit  le  siege,  ces  tumeurs,  lorsqu’elles 
fournissent  un  flux  sanguin  periodique  dont  l’apparition  semble 
necessaire  au  maintien  de  la  sante  generale,  doivent  etre  conside- 
rees  comme  une  circonstance  heureuse,  et  il  faut  alors  les  respecter. 

Aimtomie  pathologiqne.  — Les  hemorroides  ont  leur-siege,  tantot 
a la  marge  de  l’anus,  au-dessous  du  sphincter  externe,  tantot  dans 
l’interieur  du  rectum,  soit  au-dessus,  soit  au  niveau  du  sphincter 
interne;  on  en  a meme  rencontre  jusqu’aupres  de  l’S  iliaque  du 
colon.  Dans  le  premier  cas,  on  les  appelle  hemorroides  externes ; 
dans  le  second,  hemorroides  internes. 

En  general,  il  existe  chez  le  meme  sujet  plusieurs  tumeurs  dispo- 
sers en  cercle  ou  en  fraction  de  cercle;  la  forme  des  hemorroides 
est  alors  celle  d’un  bourrelet.  Chacune  de  ces  tumeurs  offre  une 
grosseur  variable,  depuis  une  lentille  jusqu’a  une  noix;  elle  est 
pourvue  d'une  base  large  ou  pediculee;  la  surface  en  est  lisse  ou 
rugueuse,  la  forme  hemispherique  ou  inegale.  A l’interieur  du 
rectum,  les  tumeurs  sont  recouvertes  en  partie  par  la  muqueuse;  a 
l’exterieur,  elles  sont  recouvertes  en  partie  par  la  muqueuse,  en 
partie  par  les  teguments  externes. 

La  structure  varie  aux  diverses  epoques  de  l’aflection.  Au  debut, 
ces  tumeurs  sont  constitutes  par  une  simple  dilatation  des  parois 
veineuses;  la  coupe  presente  l’aspect  deveines  dilatees  et  tortueuses. 
P.  Boyer  ayant  examine  une  tumeur  hemorroidale  isolee,  enlevee 
par  lui,  l’a  trouvee  formee  par  un  tissu  cellulaire  a mailles  tres  fines 
contenant  un  peu  de  serosite,  et  parcourue  par  des  veines  a parois 
epaisses,  blanchatres,  d’un  diametre  plus  grand  que  dans  l'etat 
normal  et  presentant  des  renflements  lateraux;  dans  quelques-unes 
de  ces  veines  se  trouvaient  des  caillots  fibrineux.  Une  malade  etait 
affectee  depuis  six  semaines  d’un  bourrelet  hemorroidal  que  Ton 
enleva  par  l’ecraseur  linaire  : la  dissection  de  la  tumeur  fit  recon- 
naitre  qu’elle  etait  constituee  par  la  reunion  d’un  certain  nombre  de 
lobules  qui  tous,  a l’exception  d’un  seul  revetement  oedemateux, 
offraient  un  lacis  inextricable  de  canaux  veineuxde  3 a 4 millimetres 
de  diametre  et  a parois  extremement  minces.  L’apparence  bosselee 
de  ces  lobules  leur  donnait  une  ressemblance  avec  les  vesicules 
seminales ; seulement  les  canaux,  au  lieu  de  communique!'  les  uns 
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a'vcc  les  autres  comme  dans  ces  dernieres,  elaient  interrompus  par 
de  nombreuses  cloisons,  comme  on  pouvait  s’en  assurer  en  les 
ouvrant  en  divers  points.  On  en  retirait  alors,  tantot  un  caillot 
unique  rougeatre  el  arrondi,  occupant  une  cellule  close  de  toutes 
parts,  tantot  un  caillot  un  peu  plus  allonge  et  presentant  comme 
appendices  d autres  pe Li Ls  caillots  provenant  de  cellules' voisines  en 
communication  avec  la  premiere  par  un  assez  petit  orilicc.  / 

pIus  tard  les  hemorroides  deviennent  le  siege  ^alterations  qui 
portent  sur  les  parois  veineuses,  les  tissus  environnants,  le  contenu 
de  la  production  morbide. 

Les  parois  veineuses  s’hypertrophient  on  s’amincissent,  se  ramol- 
lissent  et  deviennent  friables ; les  dilatations  des  veines  presentent 
1 aspect  uni  ou  multiloculaire ; les  parois  des  vaisseaux  dilates  sont 
ciiblees  de  lacunes  qui  etablissent  une  communication  avec  le  tissu 
cellulaire  ambiant.  Dans  certains  cas,  les  parois  veineuses  sont 
epaissies  et  combinees  avec  le  sang;  elles  offrent  un  aspect  lardace. 
Dans  d autres,  les  veines  se  terminent  par  un  grand  nombre  de  fila- 
ments entrelaces,  de  fagon  a former  un  tissu  reticulaire  tres  fin,  au 
centre  duquel  existe  une  cellule  ou  un  kyste. 

t Les  tissus  9ui  forment  l’enveloppe  exterieure  des  hemorroides, 
c est-a-dire  la  muqueuse  et  la  peau,  sont  epaissis  ou  amincis;  le 
plus  souvent  adherents  aux  parois  de  la  tumeur.  Le  tissu  cellulaire 
sous-cutane  ou  sous-muqueux  est  organise^  en  fausse  membrane. 
Les  areoles  de  la  portion  de  ce  tissu  qui  avoisine  la  tumeur  sont 
distendues  par  du  sang,  et  c’est  ainsi  que  se  forment  des  tumeurs 
spongieuses;  ou  bien  encore  elles  sont  infiltrees  de  lymphe  plastique, 
ce  qui  donne  lieu  a une  masse  induree. 

Le  sang  contenu  dans  les  tumeurs  hemorroidales  anciennes 
est  le  plus  souvent  coagule ; le  caillot  est  plus  ou  moins  solide, 
quelquefois  organise  et  d’apparence  charnue. 

On  rencontre  encore  d autres  alterations  : quelquefois  les  tumeurs 
sont  formees  par  un  tissu  cellulaire  epaissi,  allonge  en  forme  de 
sacs,  autour  desquels  rampent  des  troncs  veineux ; la  production 
morbide  elle-meme  ne  renferine  presque  pas  de  sang.  Ailleurs,' les 
tumeurs  hemorroidales  ont  la  plus  grande  ressemblance  avec  un 
tissu  erectile  accidentel,  ou  bien  ce  sont  de  simples  replis  de  la 
peau.  Les  tumeurs  hemorroidales  presentent  parfois  la  forme  de 
giappes;  elles  tiennent  aux  ramifications  de  la  veine  mesenterique 
comme  des  grains  de  raisin  a leur  pedoncule  commun  (P.  Berard).  II 
nest  pas  rare  de  renconlrer  dans  fepaisseur  de  la  tumeur  des  fibres 
appartenanl  aux  sphincters,  de  la  graisse  et  des  filets  nerveux.  Des 
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troncs  arteriels  volumineux  sont  souvent  repandus  sur  les  bour- 
relets  hemorroi'daux  internes.  La  muqueuse  rectale  presente  des 
veines  dilatees. 

Trai lenient.  — Quand  les  hemorroides  sont  peu  volumineuses,  il 
suffi  Lie  plus  souvent  de  soigner  la  consti  pation  par  u n traitement  appro- 
prie,  de  faire  prendre  tous  les  soirs  un  bain  de  siege  et  un  quart  de 
lavement  froid  pour  soulager  et  guerir  le  malade.  On  obtient  de  bons 
resultats  de  l’emploi  de  suppositoires  au  beurre  de  cacao,  contenanl: 

Cocaine 1 &a  5 centigrammes. 

Extrait  de  belladone > 

Lorsque  les  douleurs  persistent  malgre  ce  traitement,  la  cause  est 
due  d’ordinaire  a la  contracture  du  sphincter  qu’on  fera  cesser  par  la 
dilatation  anale. 

S’il  existe  un  bourrelet  hemorroidaire  saillant  par  intermittences, 
continuellement  etrangle  ou  non,  il  est  indique  d’en  faire  l’ablation 
sous  le  chloroforme.  On  dilate  l’anus,  on  saisit  la  tumeur  avec  une 
pince  erigne,  on  en  lie  la  base  avec  une  serie  de  ligatures  en  chaine 
portees  a l’aide  d’une  aiguille  de  Reverdin  et  on  excise  au  bistouri. 
— Precautions  prealables  : purgatifs,  lavements,  lavage  borique, 
tamponnement  du  rectum  ala  gaze  iodoformee.  — Le  thermocautere, 
le  fer  rouge  sont  contre-indiques  a cause  de  l’infection  qui  complique 
le  sphacele  et  de  la  possibility  d’un  retrecissement  consecutif. 

Metiiode  de  Potain.  — Avant  tout,  prevenir  la  fluxion.  De  tous  les 
moyens  preconises,  le  regime  est  le  plus  essentiel,  e’est-a-dire  avoir 
une  vie  active  et  eviter  la  constipation,  non  pas  par  des  drastiques 
qui  iraient  a l’encontre  du  but  poursuivi,  en  augmentant  l’elat 
fluxionnaire  de  l’intestin  et  des  vaisseaux  hemorroidaires,  mais  par 
des  laxatifs,  dont  les  meilleurs  sont  : l’huile  de  ncin,  la  fleur  de 
soufre  seule  ou  associee  a la  creme  de  tartre,  la  magnesie  a petites 
doses  (8,50)  chaque  matin,  de  fagon  a amener  une  selle  reguliere. 

Mais  si  la  congestion  s’est  produite,  et  surtout  si  elle  est  intense, 
il  faut  la  combattre,  et  combattre  aussi  les  hemorragies  auxquelles 
elle  peut  donner  lieu  : prescrire  le  repos  dans  la  position  liorizon- 
tale  et,  a l’interieur,  les  astringents.  On  a precomse  beaucoup,  et 
avec  raison,  les  irrigations,  les  douches  ascendantes  froides  admi- 

nistrees  sans  violence.  , , 

A cote  du  froid,  on  peut  aussi  employer  le  systeme  oppose,  ces  - 

a-dire  la  chaleur,  aussi  elevee  qu’il  est  possible  de  la  supporter,  *oi 
des  lavements  a 40°  repetes  plusieurs  fois  par  jour;  ils  amenent,  en 
general,  un  soulagcment  notable  et  durable. 
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Enfin,  si  ces  moyens  echouent,  recourir  a la  dilatation  du  sphinc- 
ter, soit  avee  les  doigts,  soit  avec  le  speculum;  elle  combat  avec 
succes  toute  tendance  du  sphincter  a la  contracture. 

Methode  Dujardin-Beaumetz.  — Prescrire  l alcoolature  d’hamamelis 
virginica,  qui  s’emploie  de  la  fagon  suivanle  : a l’interieur,  et  dans  les 
cas  aigus,  29  gouttes  par  jour  en  trois  fois,  diluees  dans  un  peu  d’eau. 
Meme  des  les  premiers  jours,  le  fluxsanguin  estsupprime,  la  douleur 
disparait  et  les  bourrelets  hemorroidaux  s’affaissent  et  se  lletrissent. 

Lorsque  la  resolution  est  obtenue,  administrer  encore  pendant  un 
mois  10  gouttes  matin  et  soir. 

Methode  de  Reclus  contre  les  hemorro’ides  externes.  — Faire 
coucher  le  malade  sur  le  cote,  la  jambe  qui  ne  repose  pas  sur  la 
table  fortement  repliee  sur  l’abdomen,  de  fagon  a bien  decouvrir  la 
region  anale. 

Commencer  par  insensibiliser  la  muqueuse,  car  elle  est  excessive- 
ment  irritable;  pour  cela,  enfoncer  dans  le  rectum  un  tampon  de 
coton  hydrophile  borate,  imbibe  d’une  solution  de  cocaine  et  en- 
roule  autour  d’une  pince  a forcipressure,  en  meme  temps  maintenir 
applique  sur  1’anus  meme  un  autre  bourdonnet  de  coton  imbibe  aussi 
de  cocaine.  Enfongant  alors  un  doigt  dans  le  rectum,  faire  de  l’autre 
main,  tenant  la  seringue  de  Pravaz,  avec  une  solution  a 2 p.  100  de 
cocaine,  six  piqures  d’une  demi-seringue  chacune,  tout  autour  de 
1 anus ; faire  penetrer  l’aiguille  de  la  seringue  entre  la  muqueuse  et  le 
tissu  cellulaire  qui  entoure  le  rectum,  et  pousser  le  piston  en  meme 
temps  qu’elle  chemine  dans  les  tissus.  Cette  mesure  evite  l’injection 
possible  dans  les  veines,  qui  acet  endroit  sontnombreuses,  d’une  trop 
grande  quantite  de  cocaine,  ce  qui  pourrait  produire  des  accidents. 

L’anesthesie  est  suffisante  et  parfois  complete.  Lorsqu’on  lajuge 
arrivee  au  degre  voulu,  introduire  dans  le  rectum  un  speculum 
bivalve  a longues  branches,  et  faire  la  dilatation  graduelle. 

Methode  d’Audhoui: 


Onguent  populeum 30  grammes 

Cerat  saturne 10  — 

Antipyrine 3 — 

Extrait  de  belladone 1 — 

M.  exactement. 


Faire  des  onctions  sur  les  tumcurs  bemorroidales  douloureuses 
et  non  tluctuantes,  ou  apres  avoir  fait  cesser  l’hemorragie  si  elle  etait 
trop  abondante. 

Lavements  quotidiens,  pour  evitcr  la  constipation. 

Eugene  Coudray,  de  Paris. 
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GALCULS  INTESTINAUX 


On  donne  le  nom  de  lithiase  intestinale  a la  presence  de  calculs 
dans  l’intestin. 

Eiiologie.  — Les  calculs  qu’on  rencontre  dans  l’intestin  peuvent 
etre  de  provenance  et  de  formes  differentes.  Ils  peuvent  provenir  du 
foie  par  suite  de  fistule  biliaire  interne  s’ouvrant  dans  l’intestin 
(fistule  cystico-duodenale)  ou  bien  naitre  dans  l’intestin.  Ce  sont 
alors  des  concretions  lourdes,  stratifiees  concentriquement  a la 
coupe,  composees  de  phosphate  ammoniaco-magnesien,  de  phos- 
phate de  chaux  et  de  substances  organiques.  Leur  grosseur  atteint 
rarement  celle  d’une  aveline.  D’autres  fois,  chez  les  personnes  usant 
surtout  d’une  nourriture  vegetale,  on  trouve  des  enterolithes  de  con- 
sistance  molle  provenant  surtout  de  substances  mal  ou  pas  digerees 
(mangeurs  de  pain  d’avoine  ou  de  son).  Certains  medicaments  comme 
la  magnesie,  les  benzoates  administres  longteinps  peuvent  donner 
naissance  a des  calculs  intestinaux. 

Symp  tomes  et  siege. — Lorsquele  calcul  intestinal  provient  du  foie, 
on  le  trouve  le  plus  souvent  dans  le  duodenum,  le  jejunum  et  quelque- 
fois  dans  l’ileus  a sa  portion  inferieure.  S’il  siege  dans  le  duodenum 
et  qu’il  l’obstrue,  on  observe  des  vomissements  continus  avec  rejet  de 
bile,  un  collapsus  rapide ; l’abdomen  est  en  forme  de  bateau;  les 
urines  sont  rares  et  la  mort  arrive  rapidement  comme  dans  l'occlu- 
sion  intestinale.  — Ailleurs  le  calcul  s’est  forme  sur  place  et  on  le 
trouve  le  plus  souvent  non  loin  de  la  valvule  CEecale,  dans  un  diver- 
ticule,  ou  dans  le  ceecum. 

En  quelque  point  que  se  trouve  le  calcul,  il  peut  produire  de  1 irri- 
tation de  la  paroi  intestinale,  l’ulcerer  et  produire  une  peritonite  par 
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perforation.  Chez  les  personnes  aLteintes  d’enterolithes,  on  trouve 
ordinairement  de  1 amaigrissement,  de  la  constipation,  des  acces 
repetes  de  typhlite,  peritypldite  et  appendicite  qui  peuvenl  guerir, 
si  1 intestin  se  debarrasse  du  calcul,  mais  qui  le  plus  souvent  se  ter- 
minent  par  la  mortamen.ee  par  une  peritonite  ou  bien  par  une  occlu- 
sion intestinale. 


Diagnostic.  — Le  calcul  intestinal  peut  etre  confondu  par  les 
signes  qu  il  donne  avec  une  occlusion  intestinale  ordinaire;  mais  en 
se  i appelant  que  les  enterolithes  siegent  surtout  dans  le  ca3cum  et 
donnent  naissance  a de  la  typhlite,  qu’une  purge  legere  peut  faire 
cesser  tous  les  symptdmes,  on  aura  vite  la  clef  du  diagnostic. 

Le  calcul  qui  se  trouve  dans  l’intestin  est-il  d’origine  hepatique  ? 
On  saura  que  la  encore  l’occlusion  intestinale  est  presque  toujours 
precedee  d une  crise  du  cote  du  [foie,  accompagnee  d’ictere  et  de 
■v omissements  subits,  et  se  rencontre  le  plus  frequemment  chez  la 
femme. 


Prouostic.  Le  pronostic  depend  des  phenomenes  qui  accompa- 
gnent  1 enterolithe.  Est-il  petit,  il  peut  etre  facilement  expulse  avec 
les  matieres  fecales  : alors  le  pronostic  devient  favorable;  mais  donne- 
t-il  lieu  a de  la  peritonite,  de  la  typhliteou  de  l’occlusion intestinale, 
le  pronostic  devient  tres  grave. 

Traitcment.  Le  calcul  est-il  biliaire,  on  administre  les  medica- 
ments presents  pour  la  lithiase  biliaire.  Est-il  d’origine  intestinale, 
on  devra  surtout  avoir  recours  aux  purgatifs  legers,  eviter  la  consti- 
pation. La  medication  lactee,  les  eaux  alcalines  de  Vichy,  Ems, 
Carslbad,  ainsi  que  1 eau  de  Pougues-Saint-Leger,  peuvent  rendre 
de  grands  services  dans  le  traitement  des  calculs  intestinaux. 


Mook,  de  Paris. 


CHAPITRE  XIV 


VERS  INTESTINAUX 


Description  ties  espeees.  Etioiogic.  — Les  vers  intestinaux  peuvent 
se  diviser  en  deux  classes  dislinctes  : l°les  vers  plats  rubanes  : Ces- 
todes,  tcenia  et  botryocephales  ; 2°  les  vers  ronds  : Nematodes,  asca- 
rides,  etc. 

I.  Classe  des  Gestodes.  — Les  vers  rubanes  ou  cestodes  se  recon- 
naissent  a leur  forme  aplatie  et  a la  division  de  leur  corps  en 
anneaux.  Dans  les  taeniades,  les  papilles  genitales  sont  laterales; 
dans  les  botryocephalides,  ces  papilles  occupent  la  ligne  mediane 
des  anneaux. 

1°  Les  t.enias.  — Nous  allons  etudier  d'abord  les  espeees  les  plus 
frequentes  et  consacrer  ensuite  un  tableau  aux  taenias  rares  ou 
exotiques. 

Dans  la  premiere  categorie  rentre  le  taenia  inerme  ( T . saginata), 
le  taenia  arme  ou  ver  solitaire  (T.  solium ) et  le  taenia  echinocoque 
(T-  echinococcus) . 

Txnia  saginata.  — Le  taenia  inerme  (taenia  saginata,  inennis  ou 
medio canellata ) est  le  plus  frequent  des  taenias  de  l’homme. 

Ses  anneaux  murs  — proglottis  ou  cucurbitains — sont  rejetes  par 
l’anus.  Ainsi  separes,  ils  ont  la  forme  d’un  grain  de  courge,  plus 
longs  que  larges,  portant  lateralement  une  papille  genitale  saillante. 
L’interieur  de  l’anneau  est  rempli  par  des  arborisations  trans- 
versales  s’echappant  d’un  tronc  longitudinal ; cet  ensemble  ramille 
est  l’uterus,  gorge  d’oeufs  ; on  n’y  reconnait  aucune  trace  du  tube 
digestif. 

Dans  une  expulsion  totale  d’un  taenia  adulte,  on  se  fait  une  idee  de 
la  fagon  dont  ces  anneaux  s’unissent  en  un  ruban  qui  atteint  souvent 
8 a 9 metres,  quelquefois  15  metres  de  long.  Sommer  donne  une 
moyenne  de  1,220  anneaux. 
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Ces  anneaux  vont  perdant  de  leur  longeur,  decroissant  a mesure 
que  1’on  s’eloigne  de  la  portion  la  plus  agee  ; le  ruban  s’attenue 
ainsi  en  une  region  eftilee  qui  aboutit  a un  renflement  arrondi  ter- 
minal. 

Ce  renflement  est  la  tete  du  taenia  pour  la  plupart  des  auteurs; 
pour  Moniez,  au  contraire,  c’est  un  appareil  fixateur  caudal. 

Cette  tete  est  coupee  carrement,  elle  se  termine  par.  une  cupule 
frontale,  sans  rostre  saillant  ni  crochets,  d’ou  lenom  de  taenia  inerme 
qui  caracterise  cette  disposition.  Elle  porte  quatre  ventouses  oblon- 
gues,  creusees  en  cupules. 

A la  tete  fait  suite  le  cou,  ou  l’on  distingue  les  premiers  anneaux 
qui  se  forment  en  ce  point. 

La  tete  est  le  point  de  depart  des  tubes  excreteurs  et  des  filets  ner- 
veux. 

L’appareil  excreteur  a pour  centre  un  cercle  situe  au-dessous  du 
front  ; quatre  tubes  en  partent  qui  passent  en  arriere  des  ventouses 
et  qui  se  rapprochent  ensuite  deux  a deux  pour  former,  le  long  de 
chaque  bord  de  1’anneau  aplati,  un  double  systeme  de  tubes  accou- 
ples.  Le  plus  interne  de  ces  tubes  conserve  un  plus  petit  calibre  et 
n’envoie  pas  d’anastomoses  ; le  plus  externe,  plus  large,  lacuneux, 
est  reuni  au  tube  correspondantdu  cote  oppose  par  une  serie  d’anas- 
tomoses dont  chacune  suit  le  bord  inferieur  de  chaque  anneau. 
Au-dessous  de  chaque  anastomose,  ces  tubes  lacuneux  sont  coupes 
par  des  valvules.  Ce  sont  ces  orifices  valvufes  qui  successivement, 
par  la  chute  des  anneaux,  font  communiquer  le  systeme  avec  f ex- 
terieur. 

Le  systeme  nerveux  est  forme  par  une  large  bandelette  ganglion- 
naire  situee  a la  base  de  la  tete  et  qui  repond  a deux  ganglions  unis 
par  une  large  commissure.  Ces  centres  envoient  en  avant  deux  gros 
connectifs  qui  supportent  un  anneau  nerveux  cephalique  innervant 
le  front  et  les  ventouses.  D’autre  part,  ils  donnent  deux  nerfs  late- 
raux  qui  descendent  dans  les  anneaux  immediatement  en  dehors 
des  vaisseaux;  de  petits  filets  dorsaux  et  ventraux  complement  ce 
systeme. 

En  dehors  de  ces  systemes  excreteurs  et  nerveux  communs  a tous 
les  anneaux,  il  ne  reste  a signaler  que  les  organes  reproducteurs  qui 
se  retrouvent  dans  chaque  anneau  avec  une  independance  absolue. 
Si  l’on  va  des  anneaux  les  plus  jeunes  aux  anneaux  murs,  on  suit  la 
formation  de  ces  organes  et  l’on  peut  determiner  les  anneaux  les 
plus  favorables  a un  examen  delaille. 

L’anneau  adulte  est  hermaphrodite  ; les  conduits  male  et  femelle 
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aboulissent  a une  cavite  commune,  le  cloaque  genital,  dont  la  place 
est  indiquee  par  la  papille  genitale,  percee  d’un  orifice  muni  d’un 
sphincter  qu’on  observe  sur  un  des  bords  lateraux  de  l’anneau. 

D’apres  Moniez,  l’apparcil  male  se  compose  d’un  canal  deferent 
qui  se  termine  par  un  canal  ejaculateur.  Ce  canal  traverse  une  poche 
prostatique  glandulaire  et  se  prolonge  par  une  papille  ou  cirrhe.  Le 
canal  deferent  est  un  canal  collecteur  oil  aboutissent  des  lacunes 
creusees  dans  le  tissu  conjonctif  par  la  pression  des  spermatozoides  qui 
cheminent  dans  cette  direction.  II  n’y  a en  realite  ni  canaux  sperma- 
tiques  ni  testicules.  Les  spermatozoides  se  forment  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif.  A cet  effet,  de  grandes  cellules  embryonnaires 
se  rassemblent,  bourgeonnent  des  cellules  filles  qui  a leur  tour 
bourgeonnent  des  cellules  petites-filles.  Ces  dernieres  deviennentdes 
tetes  de  spermatozoides  qui  s’etirent  pour  degager  leur  longue  queue 
mobile. 

L’appareil  femelle  a pour  centre  l’uterus,  destine  a recevoir  les 
oeufs  fecondes.  Les  ceufs  sont  produits  dans  des  lacunes  conjonctives 
en  trois  masses  dites  ovaires  : deux  laterales  et  une  mediane.  Les 
oeufs  des  deux  masses  laterales  cheminent  en  convergeant  vers  l’ori- 
fice  d’un  pavilion  destine  a les  recevoir,  les  ceufs  de  la  masse 
moyenne  aboutissent  a un  autre  pavilion.  Les  canaux  collecteurs  qui 
font  suite  a ces  pavilions  s’unissent  en  un  oviducte  unique  qui  se 
renfle  pour  constituer  le  bulbe  (ancienne  glande  coquilliere)  et 
s’evase  pour  former  l’uterus. 

Cet  ensemble  communique  au  dehors  par  le  vagin,  qui  se  jette 
dans  l’oviducte  a son  point  d’origine.  Le  vagin  commence  par  une 
fente  vulvaire  situee  au-dessous  du  penis,  se  poursuit  en  un  tube 
mince  qui  se  renfle  vers  sa  partie  moyenne  pour  constituer  un  reser- 
voir seminal. 

Cirrhe  et  vagin  s’ouvrent  dans  le  cloaque  genital,  qui  s’ouvre  au 
dehors  par  le  pore  genital.  Un  muscle  constricteur  preside  a la  fer- 
meture  du  pore.  Les  spermatozoides  sont-ils  deverses  dans  le  cloaque 
et  penetrent-ils  ensuile  dans  le  vagin  par  leurs  propres  mouvements 
ou  bien  y a-t-il  intromission  d’un  penis  dans  l’orifice  vulvaire?  La 
premiere  supposition  semble  la  seule  probable. 

Les  spermatozoides  accumules  dans  le  reservoir  abdominal 
fecondent  au  passage  les  oeufs  qui  remontent  des  ovaires  vers 
l’uterus. 

Sommer,  qui,  avant  Moniez,  avait  fait  une  etude  consciencieuse 
des  organes  reproducteurs  du  tienia  saginata,  avait  interprets  d’une 
fagon  dilferente  ces  parties  et  donnait  un  ensemble  qui  concordat 
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avec  l’organisation  memo  de  la  douve.  Nous  resumons  ses  con- 
clusions. 

L’appareil  male  a pour  centre  de  vrais  testicules  que  des  canaux 
seminaux  font  communiquer  avec  un  canal  deferent.  Ce  canal 
aboutit  a un  cirrhe  protractile  qui  s’invagine  dans  la  poche  du 
cirrhe. 

L’appareil  femelle  commence  par  deux  ovaires  lateraux,  dont  les 
conduits  excreteurs,  sans  intermediate  de  pavilions  collecteurs  con- 
vergent vers  un  oviducte  unique.  Cet  oviducte  regoit  un  vitellogene 
impair  median  (ovaire  moyen  de  Moniez)  par  l’intermediaire  d’un 
vitelloducte,  traverse  une  glande  coquilliere  et  aboutit  au  vagin  qui 
se  porte  au  dehors ; au  point  d’union  de  l’oviducte  et  du  vagin  se 
trouve  le  gros  tube  ramifie  de  1’ uterus  qui  ne  communique  pas  avec 
le  dehors.  D’apres  cette  interpretation,  l’ensemble  differe  de  la  dis- 
position decrite  chez  la  douve  : par  le  transport  des  orifices  sur  le 
bord  lateral,  par  la  presence  de  deux  ovaires  ou  d’un  seul  vitellogene, 
par  l’absence  du  tube  de  Laurer,  et  surtout  par  la  disposition  de 
1’uterus,  qui  devient  un  diverticulum  du  vagin  au  lieu  d'etre  inter- 
pose entre  l’oviducte  et  le  vagin. 

L’oeuf  passe  de  I’ovaire  dans  l’uterus,  recevant  dans  ce  trajet  le 
spermatozoide  fecondateur,  le  sperme  etant  masse  dans  le  reservoir 
du  vagin.  Les  oeufs  s’accumulent  ainsi  dans  1’uterus  remplissant  ses 
ramifications  laterales  et  transformant  l’anneau  en  une  veritable 
poche  a oeufs.  C’est  dans  cet  organe  que  l’oeuf  subit  sa  segmentation 
et  donne  naissance  a l’embryon.  Or,  l’oeuf  ainsi  transforme  ne  peut 
poursuivre  son  developpement  dans  l’hote  du  taenia  adulte  ; il  faut 
done  qu’il  arrive  au  dehors.  L’anneau  se  detache,  est  expulse  avec 
les  feces  et  c’est  par  desagregation  des  tissus  de  1’anneau  que  les 
oeufs  deviennent  fibres  et  peuvent  penetrer  dans  un  nouvel  hote. 

L’oeuf  du  taenia  est  constitue,  comme  celui  de  la  douve,  par  un 
large  vitellus  nutritif  et  par  une  cicatricule  qui  donne  par  segmenta- 
tion un  embryon  homogene.  L’embryon  detache  sa  couche  cellulaire 
superficielle  et  le  manteau  ainsi  forme  s’epaissit  et  se  chitinise  en 
coque  resistante.  Sous  cette  coque,  l’embryon  se  differencie  et  devient 
une  masse  spherique  munie  de  six  opines  : embryon  hexacanthe  ; 
c’est  sous  cette  forme  que  l’oeuf  attend  le  moment  propice  a son 
developpement. 

II  faut  qu’un  boeuf  ingere  avec  les  plantes  fourrageres  les  oeufs  dis- 
perses apres  leur  sortie  du  tube  digestif  de  l’homme  ; dans  l’estomac 
la  coque  disparait,  resorbee  par  Taction  du  sue  gastrique,  et  l’em- 
bryon hexacanthe  arrive  dans  l’intestin.  Alors  il  joue  des  crochets, 
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dilacere  l’epithelium,  traverse  les  couches  conjonctives,  utilise  les 
petits  vaisseaux  pour  se  faire  charrier  auloin  et  vient  s’installer  dans 
le  tissu  cellulaire  du  tegument  et  des  parenchymes.  La,  il  s’accroit 
et,  devenu  immobile,  il  perd  ses  crochets  et  devient  cysticerque. 

Ce  cysticerque  ne  tarde  pas  a former,  au  pole  oppose  a celui  qui 
portait  les  epines,une  depression  qui  s’acccntue  par  epaississement 
des  bords;  et,  vers  le  fond  de  la  depression  s’eleve,  un  bourgeon  qui 
prend  peu  a peu  la  forme  d’une  tete  de  ta3nia,  avec  ses  ventouses 
caracteristiques  : c’est  le  scolex.  Les  tissus  qui  environnent  le  cysti- 
ticerque  s’irritent  et  le  tissu  conjonctif  forme  un  kyste  adventif  iso. 
lateur.  Sur  l’hote  actuel,  le  developpement  ne  franchira  pas  cette 
phase  ; le  cysticerque  doit  passer  dans  un  nouvel  hote  : Lhomme. 

Que  de  la  viande  de  bceuf,  mal  cuite,  conlenant  des  cyslicerques 
vivants,  arrive  dans  l’intestin  de  l’homme,  les  conditions  voulues 
sont  reunies  : le  scolex  se  devagine  et  les  ventouses  lui  permettent 
de  se  fixer  a la  paroi  intestinale  ; deja  son  cou  se  marque  d’anneaux 
qui  vont  s’accroitre  et  le  bourgeonnement  successifva  former  le  stro- 
bile, long  ruban  annele  qui  sera  le  taenia  adulte. 

Ainsi,  l’oeuf  du  taenia  doit  evoluer  dans  un  bote  determine  : le 
bceuf  oil,  penetrant  comme  embryon  hexacanthe,  il  devient  cysti- 
cerque. C’est  sous  cette  forme  qu’il  penetre  avec  la  viande  du  bceuf 
dans  l’intestin  de  l’homme  et  c’est  la  que  le  scolex  se  fixe  pour  devenir 
taenia  adulte  ; les  oeufs  doivent  de  nouveau  passer  de  l’liomme  au 
bceuf. 

Tsenia  solium.  — Le  taenia  solium,  taenia  arme  ou  ver  solitaire,  est 
beaucoup  plus  rare  que  le  precedent.  Autrefois,  au  contraire,  il  etait 
le  plus  commun.  Cela  tient  a la  possibility  d’eviter  plus  facilement  les 
cysticerques  de  cette  espece.  Si  le  taenia  inerme  a ses  cysticerques 
dans  les  muscles  du  bceuf,  c’est  dans  le  tissu  conjonctif  du  pore 
chez  lequel  ils  determinent  la  ladrerie  qu’abondent  ceux  du  taenia 
arme.  La  ladrerie  est  facile  a decouvrir  par  l’examen  du  dessous 
de  la  langue  ou  les  cyslicerques  sont  reunis  quancl  le  pore  estmalade; 
grace  a des  prescriptions  de  police  severes,  la  viande  contaminee  est 
enlevee  a l’alimentalion  et  le  parasite  se  fait  rare. 

Un  point  important  a notcr,  c’est  que  l’homme  peut  loger  le  para- 
site a ses  deux  phases  de  developpement;  il  peut  etre  atteint  de 
ladrerie,  e’est-a-dire  avoir  dans  ses  organes  des  cysticerques,  comine 
il  serl  d’hote  au  tsenia  arme  adulte.  Dans  le  premier  cas,  il  a ingere 
des  oeufs  de  tsenia  ; dansle  second  il  a fait  penetrer  dans  son  cslomac 
des  cysticerques  avec  du  jambon  cru  ou  du  lard  mal  cuit. 
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Le  tamia  arme  est  tres  voisin  de  l’inerme.  Ordinairement  plus 
court,  il  peut  encore  atteindre  8 metres  de  longueur.  Son  organisa- 
tion generate,  son  developpement  sont  caiques  sur  ceux  de  son  con- 
genere.  Nous  n’insisterons  done  que  sur  les  caracteres  pratiques 
permettant  de  distinguer  ces  deux  vers. 

Si  Ton  est  en  possession  de  la  tete,  rien  n’est  plus  aise  que  le  dia- 
gnostic. 

Au-dessus  de  la  masse  arrondie  qui  porte  les  ventouses  se  dresse 
un  rostre  termine  par  une  couronne  de  crochets.  Geux-ci  sont  sur 
deux  rangees  egales  et  alternantes,  au  nombre  de  20  a 30.  Chacun 
d'eux  a un  manche,  une  garde  et  une  lame  recourbee. 

La  distinction  des  anneaux  est  aussi  facile.  Si  l’on  a en  main  un 
chainon,  1’examen  des  orifices  sexuels  indique  : alternance  reguliere 
de  ces  orifices  : taenia  solium;  alternance  irreguliere  : tsenia  sagi- 
nata.  L’examen  a la  loupe  d’un  anneau  separe  peut  encore  etre  uti- 
lise : anneau  plus  etroit,  branches  de  l’uterus,  7 a 12,  plus  greles  : 
taenia  solium ; anneau  plus  large,  branches  de  l’uterus  tres  nom- 
breuses,  larges  : taenia  saginata. 

Chez  l’homme,  le  cysticerque  occupe  en  general  le  tissu  conjonctif, 
mais  l’examen  des  cas  cites  par  les  divers  observateurs  permet  de  le 
noter  dans  les  meninges,  dans  le  cerveau,  frequemment  dans  l’oeil 
et  dans  la  plupart  des  organes  humains  ; il  manque  ordinairement 
sous  la  langue. 

Taenias  rares  ou  exotiques.  — Citons  comme  rares  exceptions  les 
ttenias  suivants  mentionnes  comme  parasites  humains. 

a.  Un  seul  pore  genital,  comme  dans  les  especes  precedents,  mais 
ce  pore  est  souvent  situe  sur  le  meme  cote  de  l’anneau;  il  n’y  a pas 
d’alternance. 

Le  taenia  nana  n’a  que  de  1,5  a 2 centimetres;  sa  tete  ne  porte 
qu’un  rang  de  crochets  et  ses  anneaux  murs  contiennent  un  uterus 
non  ramifie  (le  Caire,  Belgrade,  Etats-Unis). 

Le  taenia  madagascariensis  a 10  centimetres  de  long  et  une 
tete  armee  de  crochets. 

Le  taenia  J lavopunctata  des  Etats-Unis  est  inerme. 

b.  Deux  pores  genitaux  lateraux.  Le  taenia  canina  a de  15  a 35  cen- 
timetres de  long.  Sa  tete  porte  trois  ou  quatre  rangs  de  crochets ; 
ses  anneaux  ont  deux  pores  marginaux  situes  sur  les  deux  bords  de 
l’anneau.  Son  hote  habituel  est  le  chien;  il  vivrait  a la  phase  de 
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cysticerque  dans  le  corps  des  ricins,  insectes  parasites  qui  se  fixent 
dans  le  pelage  du  chien. 

c.  T tenia  csenurus.  — Ge  tienia  n’a  pas  ete  rencontre  chezl’honune ; 
il  vit  dans  1 intestin  du  chien  a l’etat  adulte  et,  a l’etat  cystique, 
dans  les  centres  nerveux  du  mouton,  provoquant  1’afTection  connue 
sous  le  nom  de  tournis.  Nous  le  citons  a cause  de  sa  forme  cystique, 
le  cenure  cerebral.  Le  cenure  se  distingue  du  cysticerque  en  ce  qu’il 
produit,  comme  1 echinocoque,  de  nombreuses  tetes  de  tienia;  mais 
ces  tetes  sont  produites,  comme  dans  les  cysticerques,  a la  surface 
et  par  le  meme  procede;  c’est  un  cysticerque  a teles  nombreuses. 

2°  Les  botriocephales.  — Botriocephalus  latus.  — Comme  les 
tsenia  sagitana  et  tsenia  solium , le  botriocephalus  latus  vit  dans 
bintestin  de  Lhomme  et  des  divers  animaux. 

Les  localites  oil  on  le  rencontre  sont  proches  des  grands  lacs  de 
1’Europe,  en  Suisse,  dans  la  region  des  lacs  de  Geneve,  de  Neufcha- 
tel,  de  Bienne  et  de  Morat,  dans  la  Haute-Italie,  sur  le  littoral  de  la 
mer  Baltique,  dans  la  Finlande  et  la  Bosnie,  partout  oil  abondent 
les  brochcts  et  les  lottes  qui  servent  a la  transmission  du  parasite. 

Le  botriocephale  se  distingue  facilement  des  tamias  par  la  dispo- 
sition de  ses  anneaux. 

Cbaque  anneau  porte,  sur  la  ligne  medianeventrale,  deux  orifices. 
L’un  est  l’orifice  du  cloaque  genital  fixe  au  sommet  d’un  petit 
mamelon;  l’autre  donne  acces  dans  1’uterus.  De  ce  dernier  comme 
centre  on  voit  diverger  en  etoile  les  culs-de-sac  uterins. 

La  tete  a la  forme  d’une  amande,  sans  rostre  ni  crochets  ; deux 
longues  fentes  ou  bothridies  la  caracterisent.  Le  botriocephale  atteint 
10  metres  de  longueur. 

L anneau  protege  par  une  cuticule  et  par  des  couches  musculaires 
epaisses,  est  traverse  par  des  petits  vaisseaux  sous-cuticulaires  et 
chaque  bord  est  suivi  par  un  filet  nerveux  et  par  un  vaisseau  excre- 
teur  longitudinal. 

Les  organes  reproducteurs  forment  un  type  moyen  entre  les  douves 
et  les  tajnias. 

L’appareil  male  est  forme  par  des  lesticules  dilfus  repandus  dans 
tout  l’anneau  comme  cbez  les  tienias  ; les  spermatozoides  se  reu- 
nissenl  dans  une  citerne  spermatique  qui  regoit  le  canal  deferent. 
Celui-ci  decrit  des  cireonvolutions  nombreuses,  se  renfie  en  un  bulbe 
musculaire  et  sc  termine  par  un  canal  ejaculateur  qui  traverse  une 
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poche  prostalique  et  aboutiL  au  sommet  d’un  mamelon  ou  cirrhe, 
dans  le  cloaque  genital. 

L’appareil  femelle  a pour  centre  un  large  ovaire  bilobe  median. 
L’oviducte  qui  en  part  commence  par  une  portion  renflee  en  pavil- 
ion et  se  poursuit  insensiblement  en  un  tube  contourne  qui  forme  le 
reservoir  des  oeufs  ou  uterus;  cet  uterus  s’ouvre  au  dehors  par  un 
orifice  median  partieulier.  Dans  ce  trajet  l’oviducte  regoit  le  vagin 
qui  part  du  cloaque,  se  renfle  en  un  large  reservoir  seminal  et 
s’effile  pour  atteindre  1’oviducte.  Plus  bas,  le  vitelloducte  s’abouche 
dans  l’oviducte,  large  canal  qui  regoit  par  deux  branches  volumi- 
neuses  le  produit  de  deux  grandes  glandes  vitellines  (vitellogenes) 
laterales.  En  ce  point,  l’oviducte  est  enveloppe  par  un  corps  glandu- 
laire  (glande  coquilliere  de  Sommer,  ovaire  median  atrophie  de 
Moniez).  Le  cloaque  genital  s’ouvre  au  dehors  par  le  pore  genital.  La 
fecondation  doit  se  faire  comme  dans  les  douves  et  les  teenias. 

L’oeuf  expulse  se  developpe  dans  l’eau,  suivant  dans  sa  marche 
generate  les  phases  decrites  chez  les  tamias. 

L’ceuf  presente  une  membrane  vitelline  epaissie  et  chitineuse,  un 
vitellus  nutritif  abondant  et  une  cicatricule.  Cette  derniere  se  seg- 
mente  et  donne  un  embryon  qui  separe  de  sa  masse  une  couche 
peripherique  qui,  au  lieu  de  donner  un  manteau  resistant  protecteur 
comme  chez  les  douves  et  les  teenias,  se  transforme  en  un  manteau 
cilie  assurant  la  progression  de  la  larve.  Sous  ce  manteau  se  deve- 
loppe un  embryon  hexacanthe  qui  abandonee  le  manteau  quand  il 
a penetre  dans  l’hote  oil  il  doit  poursuivre  son  developpement. 

C’est  dans  l’intestin  du  brochet  et  de  la  lotte  que  l’embryon 
arrive,  de  la  il  gagne  les  muscles  du  poisson  et  y devient  une  larve 
allongee,  a tete  invaginee,  mobile,  que  Braun  a nominee  plerocercoide. 

Les  nombreuses  experiences  faites  par  Braun,  a Dorpat,  ont 
demontre  que  cette  larve  transports  dans  l’intestin  du  chien  et  de 
1’homme  devenait  le  botriocephale. 

C est  done  par  le  poisson  que  se  fait  l’infection,  par  ses  muscles 
soumis  a une  cuisson  incomplete,  par  les  viandes  de  poissons  fumes 
pour  le  transport;  et  c’est  le  brochet  et  la  lotte  qui  meritent  une 
attention  speciale,  etant  signales  comme  porteurs  des  larvesdu  para- 
site. 

Quelques  autres  especes  de  botriocephales  ont  ete  signalees  chez 
1 homme  : botrioceplialus  cordalus,  rencontre  une  seule  fois  chez 
une  femme  esquimau,  dans  le  nord  du  Greenland;  botriocephalus 
cristatus,  deux  seuls  exemplaires  trouves  sur  un  enfant  a Paris  et 
sur  un  habitant  de  la  Haute- Saone  ; botriocephalus  Mansoni,  trouve 
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une  scale  fois  a l’etat  larvaire  dans  lc  peritoine,  a l’autopsie  d’un 
Chinois. 

II.  Classe  des  nematodes.  — Les  nematodes  s’opposent  aux 
cestodes  par  la  forme  arrondie  de  leur  corps. 

Les  especes  vivant  dans  l’inlestin  de  l’homme  sont  : 1°  les  asca- 
rides;  2°  les  oxyures;  3°  les  ankylostomes ; 4°  les  tricocephales;  5°  les 
anguillules. 

1°  Les  ascarides.  — Ascaris  lumbrico'ides.  — L’ascaride  habite 
l’intestin  de  l’homme;  tres  frequent  chez  l’enfant,  il  se  rencontre  a 
tout  age,  plu tot  dans  les  campagnes  que  dans  les  villes. 

C’est  un  ver  blanc,  jaunatre,  cylindrique,  attenue  en  poinle  a ses 
extremites.  Le  tegument  translucide,  finement  strie,  est  rigide  et 
laisse  entrevoir  quatre  lignes  opaques  longitudinales ; 1 une  est 
medio-dorsale,  l autre  est  medio-ventrale ; les  deux  laterales  sont 
plus  larges  et  sont  nominees  champs  lateraux. 

Les  males  mesurent  de  15  a 17  centimetres.  Leur  extremite  pos- 
terieure  est  enroulee  et  porte  un  orifice  d oil  sortent  deux  spicules 
recourbes. 

Les  femelles  ontde  20  a 25  centimetres.  Leur  corps  est  rectiligne, 
sans  spicules,  et  Ton  remarque  un  orifice  vers  le  tiers  superieur  du 
corps. 

Dans  les  deux  sexes,  l’extremite  anterieure  du  corps  porte  la 
bouche;  d’autre  part,  on  remarque  un  peu  au-dessous  de  l’extremite 
posterieure  une  fente  transverse ; cette  fente  est  l’anus  chez  la  femelle, 
tandis  qu’elleest  orifice  cloacalchez  le  male  chez  quielle  sert  a Impul- 
sion des  matieres  fecales,  a la  projection  des  spicules  copulateurs 
et  a remission  du  sperme.  Chez  la  femelle,  un  orifice  genital  distinct 
occupe  la  face  ventrale  a l’union  du  tiers  superieur  du  corps  et  des 
deux  tiers  inferieurs. 

Le  corps  estenveloppe  par  une  cuticule  epaisse,  a couches  concen- 
triques,  qui  estrejetee  a chaque  mue.  La  matrice  de  cette  cuticule  est 
une  epiderme  a cellules  fusionnees,  indistinctes.  Cette  couche  gra- 
nuleuse  s’epaissit  pour  former  les  lignes  et  les  champs  lateraux.  Les 
quatre  segments  du  corps  limites  par  ces  replis  sont  remplis  par  les 
cellules  musculaires.  Ce  sont  des  elements  en  massue,  a manche 
strie,  a tete  elargie  contenant  un  liquide  albumineux  et  un  gros 
noyau,  qui  s’avancent  dans  la  cavite  generale  et  se  fixent  sur  es 
organes  visceraux.  Ces  elements  musculaires  sont  tout  a fait  parti- 
culiers  et  doivent  fixer  l’attention.  Les  vers  qui  les  possedent  son 
dits  coelomyaires. 
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Le  tube  digestif  commence  a la  bouche  et  se  dirige  en  ligne  droite 
vers  l’anus.  La  bouche  s ouvre  au  milieu  de  trois  levres  arrondies, 
l’une  dorsale,  les  deux  autres  ventrales.  La  levre  dorsale  porte  deux 

ipapillessaillantes,chacunedes  autres  ne  porte  qu’une  seule  papille. 
La  bouche  donne  acces  dans  un  oesophage  qu’une  constriction 
separe  d’un  intestin  se  prolongeant  directement  en  un  rectum  ter- 
minal. L’insertion  des  cellules  musculaires  sur  F oesophage  et  sup  le 
rectum  delimitent  ces  deux  parlies. 

La  paroi  du  tube  est  formee  par  une  enveloppe  conjonctive  dou- 
blee  d’un  epithelium  cylindrique  acuticule  canaliculee. 

Les  organes  reproducteurs  s’ouvrent,  dans  la  femelle,  par  Forifice 
particulier  que  nous  avons  signale.  De  cette  vulve  part  un  vagin  qui 
se  bifurque  en  deux  uterus.  La  paroi  de  ces  uterus  secrete  une 
matiere  albumineuse  qui  formera  le  chorion  de  l’oeuf.  Chaque  uterus 
se  prolonge  en  un  oviducte  ou  s’accumulent  les  spermatozoides  apres 
la  copulation,  et  l’oviducte  aboutit  a un  ovaire  filiforme.  L’ensemble 
constitue  deux  tubes  en  lacet,  faisant  denombreuses  circonvolutions, 
convergeant  vers  le  vagin.  Les  oeufs  se  forment  au  pourtour  d’un 
rachis  median  et  sont  entraines  vers  l’uterus;  ils  s’entourent  d’un 
double  chorion,  Fun  profond  est  resistant,  l’autre  superficiel  est 
une  couche  albumineuse  mamelonnee.  C’est  a cet  etat  que  l’ceuf 
est  pondu  et  se  rencontre  dans  les  selles  des  malades  possedant  le 
parasite. 

Dans  le  male  on  trouve  un  seul  tube  testiculaire,  en  lacet,  qui  se 
renfle  en  vesicule  seminale.  Un  court  canal  ejaculateur  s’ouvre  dans 
le  cloaque,  en  avant  de  l’intestin.  G’est  derriere  ce  dernier  que  se 
trouvent  les  deux  poches  qui  servent  de  gaines  aux  deux  spicules. 
Les  spermatozoides  sont  ainiboides,  depourvus  de  queue. 

Pour  la  copulation,  le  male  s’enroule  en  cor  de  chasse  autour  du 
corps  de  la  femelle,  transversalement,  a la  hauteur  de  la  vulve,  se 
fixe  a cet  orifice  avec  ses  spicules  et  y deverse  les  spermatozoides 
ainiboides  qui  remontent  vers  l’oviducte  oil  se  fait  la  fecondalion. 

II  n’y  a pas  d’appareil  circulatoire ; le  liquide  incolore  qui  remplit 
la  cavite  generale  est  deplace  par  les  contractions  du  corps.  Deux 
tubes  excreteurs  partent  de  la  region  anale  et  suivent  un  trajet  rec- 
tiligne  engage  dans  les  champs  lateraux.  A un  centimetre  de  la 
bouche,  ils  s’inclinent  vers  la  ligne  mediane  ventrale,  s’y  rencon- 
trent  et  s’unissent  en  un  seul  tronc  qui  s’ouvre  par  un  pore  excreteur 
median. 

Le  systeme  nerveux  est  constitue  par  un  collier  peri-oesophagien  ; 
au-dessous  de  l’oesophage,  ce  collier  donne  un  ganglion  sous-oeso- 
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phagien  d’ou  partent  de  nombreux  nerfs.  Les  deux  plus  importanls 
divergent  en  suivant  les  conduits  excreteurs,  se  placent  en  dehors 
d’eux  dans  les  champs  lateraux  et  aboutissent  a un  ganglion  sous- 
anal,  triangulaire. 

L'ceuf,  tel  que  nous  l’avons  decrit,  est  precieux  pour  le  diagnostic. 

II  ne  peut  poursuivre  son  developpement  dans  l’intestin  de 
l’homme,  il  doit  arriver  au  dehors  et  trouver  dans  un  milieu  hu- 
mide,  a une  temperature  douce,  les  conditions  necessaires.  Si  ces 
conditions  ne  sontpas  realisees,  il  reste  a l’etat  de  vie  latente  pen. 
dant  plusieurs  annees.  Place  dans  de  l’humus  arrose,  a la  tempera- 
rature  de  30°,  les  oeufs  donnent  en  quelques  semaines  leurs  embrvons. 
Geux-ci  ne  peuvent  rompre  la  coque  de  l’ceuf,  il  faut  que  cette  enve- 
loppe  soit  digeree  par  le  sue  gastrique  et  mette  le  jeune  asca- 
ride  en  liberte.  C’est  ce  qui  arrive  si,  avec  l’eau  prise  en  boisson, 
avec  des  fruits  souilles,  on  introduit  dans  la  bouche  des  oeufs  d’as- 
caride. 

Linstow  a suppose  que  l’oeuf  sorti  de  l’intestin  de  l’homme  etait 
mange  par  un  petit  myriapode,  lulus,  guttulatus,  et  que  l’lule  cachee 
dans  les  fruits  et  les  legumes  etait  a son  tour  introduite  dans  le  tube 
digestif  de  l’homme,  avec  1’embryon  du  Nematode  qui  ne  pouvait  se 
developper  que  dans  cet  hote  intermediate.  Les  faits  contredisent 
cette  supposition. 

Les  ascarides  se  rencontrent  souventau  nombre  de  deux  a six  dans 
l’intestin  de  1’homme,  mais  leur  nombre  peut  etre  bien  superieur. 
Cruveilher  estime  a plus  de  1,000  ceux  qu’il  trouva  dans  l’intestin 
d’une  idiote,  et  Fauconneau-Dufresne  parle  d’un  jeune  gargon  qui 
rendit  en  trois  annees  plus  de  5,000  vers. 

L’ascaride  a une  predilection  marquee  pour  l’intestin  grele,  mais 
de  la  il  peut  s’engager  dans  les  voies  biliaires,  remonter  dans  l’esto- 
mac,  dans  l’oesophage,s’introduiredans  la  glotte  ou  dans  les  trompes 
d’Eustache  et  causer  ainsi  les  desordres  les  plus  graves. 

L’ascaride  est  repandu  dans  le  monde  entier. 

Ascaris  mystax.  — On  a signale  huit  fois  chez  l’homme  la  pre- 
sence de  cet  ascaris  commun  dans  l’intestin  du  chat. 

Il  est  plus  petit  que  l’ascaride  (male  : 4 a 6 centimetres;  femelle: 
10  a 12  centimetres)  et  est  caracterise  par  deux  expansions  aliformes 
de  la  tete.  L’ceuf  est  plus  groset  sa  surface  est  ornee  par  un  elegant 
reseau. 

Ascaris  maritima.  — Il  a la  tete  surmontee  d’une  crete;  il  a ele 
vomi  une  seule  fois,  dans  le  Groenland,  par  un  jeune  enfant. 
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-°  Les  Oxyures.  L’oxyure  yermiculaire  ( Oxyurus  vermicularis) 
est  de  tres  petite  dimension,  atteignant : le  male,  3 a 5 millimetres; 
la  femelle,  1 centimetre.  Cette  petitesse  permet  done  de  le  distinguer 
immediatement  de  1 ascaride  dont  il  possede,  a la  loupe,  les  carac- 
teres  exterieurs  et  1 organisation  profonde.  Cependant,  notons  les 
differences  suivantes  : la  tete  est  bordee  par  un  bourrelet  cuticu- 
laire,  le  male  ne  possede  qu’un  spicule  cloacal. 

Pendant  la  premiere  partie  de  sa  vie,  l’oxyure  habite  dans  l’intes- 
tin  grele , males  et  femelles  s accouplent,  par  le  meme  procede  que 
les  ascarides,  dans  le  csecum;  les  males  meurent  alors  et  sont 
rejetes  avec  les  feces,  et  les  femelles  descendent  dans  le  rectum 
pour  \ pondre  leurs  oeufs.  C est  a ce  moment  que  le  prurit  insup- 
portable occasionne  par  la  titillation  de  la  muqueuse  appelle  l’atten- 
tion  du  medecin;  c est  done  a 1 orifice  anal  que  le  medecin  peut 
tecueillir  les  femelles  fecondees  qui  s’accumulent  souvent  au  point 
de  iecou\iii  completement  la  muqueuse.  Les  vers  peuvent  facile- 
ment  passer,  chez  la  femme,  de  l’orifice  anal  a l’orifice  vulvaire  et  y 
determiner  un  prurit  dangereux  en  provoquant  des  habitudes  d’ona- 
nisme. 

Ces  faits  expliquent  la  difficulty  de  rencontrer  les  males  que  Ton 
trouie,  a 1 autopsie,  caches  dans  la  muqueuse  du  caecum  et  de 

I appendice  ileo-caecal,  et  que  l’examen  des  selles  pourrait  seul  faire 
rencontrer  au  moment  de  l’accouplement,  avant  la  descente  des 
femelles  vers  le  rectum. 

Les  oeufs  pondus  sont  tres  petits,  ils  ont  2 centiemes  de  milli- 
metre en  moyenne  et  sont  proteges  par  une  coque  resistante. 

C est  dans  les  replis  de  la  muqueuse,  a une  temperature  favorable 
de  40  degres,  que  le  vitellus  de  l’oeuf  se  transforme  en  un  embryon 
qui,  tres  rapidement,  prend  le  caractere  de  l’oxyure;  mais  pour  que 
le  petit  ver  se  debarrasse  de  sa  coque  et  devienne  adulte,  il  faut 
que  1 ceuf,  rejete  au  dehors,  revienne  a 1’intestin  par  la  voie  buccale. 

II  n y a pas  d hote  intermediate,  les  oeufs  passent  directement  de 
1 anus  de  1 homme  ala  bouche  de  I’homme.  Chez  l’enfant  qui,  pousse 
par  le  prurit  anal,  se  gratte  la  region  occupee  par  les  femelles  et  les 
ceufs,  la  fixation  sous  les  ongles  d’oeufs  et  meme  de  femelles  s’ex- 
plique  facilement  et  la  main  portee  a la  bouche  assure  le  developpe- 
ment  duver.  De  meme,  le  manque  de  soins  de  proprete  de  la  part 
des  personnes  qui  soignent  les  enfants  conduit  au  meme  resultat. 

C est  done  chez  l’enfant  — et  chez  l’enfant  des  campagnes  — que  ce 
parasite  se  multiplie  avec  la  plus  grande  facilite;  e’est  un  parasite 
rare  chez  l’adulte. 
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3°  Les  Ankylostomes.  — I/ankylostome  duodenal  ( ankylostoma 
duodenale)  esl  un  petit  ver  dont  le  male  atteint  1 centimetre  et  la 
femelle  1 centimetre  5.  L’extremite  inferieure  du  male  s’elargit  en 
une  bourse  caudale  au  fond  de  laquelle  s’ouvre  le  cloaque  et  une 
double  poche  spiculaire  d’ou  sortent  deux  spicules  effiles.  Le  corps 
de  la  femelle  se  prolonge  en  une  pointe  chitineiise,  et  la  vulve, 
tout  en  restant  separee  de  l’anus,  occupe  le  tiers  posterieur  du 
corps. 

Ge  qui  designe  les  ankylostomes  des  ascarides,  e’est  la  capsule 
buccale  caracteristique,  par  six  dents  chitineuses  mobiles  a 1’en- 
tree  d’un  large  sugoir  : deux  dents  sont  dorsales,  deux  laterales  et 
les  deux  autres,  plus  profondes,  constituent  les  lames  ou  scies  pha- 
ryngiennes. 

G’est  a l’aide  de  cet  appareil  que  l’ankylostome  attaque  les  villo- 
sites  intestinales  qu’il  attire  par  succion  dans  la  capsule,  et  qu’il 
pratique  une  saignee  continue  sur  la  muqueuse  ainsi  attaquee. 

L’ankylostome  habite  le  duodenum  et  la  partie  anterieure  de 
l’intestin  grele;  il  peut  se  multiplier  de  la  fagon  la  plus  etonnante, 
et  Leichtenstern  evalue  a 4,216,930  le  nombre  des  oeufs  contenus 
dans  une  seule  selle  de  223  grammes  d’un  de  ses  malades.  Lorsque 
le  nombre  des  vers  devient  considerable,  les  petites  saignees  prati- 
quees  par  chacun  d’eux  fmissent  par  representer  une  soustraction 
importante  de  sang  et  une  anemie  rapide  est  le  fait  de  l’accumula- 
tion,  sur  la  muqueuse,  de  ces  parasites.  Or,  e’est  parmi  les  ouvriers 
mineurs,  parmi  les  travailleurs  obliges  de  vivre  dans  des  espaces 
restreints,  favorables  a la  contamination,  que  l’ankylostome  exerce 
ses  ravages  et  l’anemie  des  mineurs,  devenue  l’ankylostomasie,  n’a 
pas  d’autre  cause  effective. 

L’accouplement  se  faiten  Y,  et  les  femelles  fecondees  pondentles 
oeufs  qui  sont  rejetes  avec  les  matieres  fecales.  L’oeuf  ne  peut,  en 
effet,  poursuivre  son  developpement  dans  l’intestin  de  l’hote;  il  doit 
arriverau  dehors,  dans  la  terre  humide.A  une  temperature  moyenne 
de  20  degres  l’oeuf  evolue  en  quinze  jours  et  l’eclosion  de  l’embryon 
a lieu.  Get  embryon  a la  forme  d’une  anguillule,  a queue  effilee ; il 
vit  des  debris  organiques  qui  l’entourcnt,  abandonne  son  tegument, 
en  modifiant  son  organisation  profonde,  et  s’enkyste  d’une  fagon 
toute  speciale.  En  effet,  la  larve  s’entoure  d’une  peau  nouvelle  et 
s’agite  dans  sa  vieille  peau  qui  forme  une  coque  protectrice  resis- 
tante.  A cet  etat,  la  larve  est  apte  a se  developper  dans  l’intestin  de 
l’homme. 

Que  le  tuyau  d’une  pipe  posee  sur  le  sol,  que  du  pain  souille 
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deboue  apportc  a labouche  de  l’ouvrier  lalarve  enkystee,  le  kyste  se 
dissout,  et  la  larve,  arrivee  dans  l’intestin,  mue  une  derniere  fois  et 
prend  les  caracteres  de  1’adulte.  Des  lors,  elle  se  fixe  et  se  gorge  de 
sang,  elle  grandit,  forme  ses  organes  genitaux  et  la  copulation  assure 
le  developpement  des  ceufs  que  la  femelle  pond  en  abondance; 

L’oeuf  est  important  pour  le  diagnostic,  car  les  vers  adultes  sont 
rarement  rejetes ; il  rappelle  l’oeuf  d’oxyure,  elliptique  comme  lui, 
avec  coque  resistante,  mais  il  est  plus  gros,  ayant  5 a 6 centiemes 
de  millimetre  dans  son  grand  diametre. 

4°  Les  tricocephales.  — Les  tricocephales  se  distinguent  des  asca- 
rides  et  des  ankylostomes  par  la  forme  si  particuliere  de  leur  corps. 
L’extremite  anterieure  s’effile  pour  porter  une  bouche  punctiforme 
sans  nodules  et  sans  appareil  chitineux. 

Le  tricocephale  ( tricocephalus  liominis)  vit  dans  le  caecum;  son 
appendice  est  dans  la  portion  voisine  dugros  intestin.  Il  est  surtout 
frequent  chez  le  jeune  homme  et  Ton  a compte  jusqu’a  1,000  para- 
sites sur  le  meme  individu;  maisen  general  on  le  rencontre  en  petit 
nombre.  C’est  un  ver  en  general  inoffensif,  qui  necessite  rarement 
une  intervention  medicale. 

Ce  ver  presente  au  maximum  les  caracteres  de  la  famille.  Le 
corps  est  forme  de  deux  parties  inegales  : a partir  de  la  bouche, 
la  region  anterieure  a la  finesse  d’un  fil,  puis  la  region  posterieure  se 
renflebrusquement  et  se  termine  parl’anus.  La  partie  mince  contient 
seulement  l’oesophage,  la  partie  renflee  renferme  les  autresvisceres. 

Le  male,  qui  a 3 a 4 centimetres  de  longueur,  projette  hors  du 
cloaque  un  seul  spicule  enveloppe  a sa  base  par  un  prepuce  avec 
epines  chitineuses. 

La  femelle,  dont  la  taillevarie  de  4 a 5 centimetres,  n’a  qu’un  seul 
tube  genital  qui  aboutit  a une  vulve  garnie  d’epines  chitineuses  qui 
s’invaginent  pendant  l’accouplement.  Le  male  s’enroule  autour  de  la 
femelle  pour  la  copulation. 

Les  ceufs  fecondes  s’accumulent  dans  l’uterus  et  sont  pondus. 
L’ceuf  est  allonge,  ayant  dans  son  plus  grand  diametre  5 centiemes 
de  millimetre.  La  coque  porte  a chaque  pole  un  bouton  brillant  ca- 
racteristique. 

L’oeuf  se  developpe  dans  l’eau,  mettant,  comme  celui  de  l’ascaris, 
un  long  temps,  souvent  un  an,  a se  developper.  L’oeuf  renfermant  un 
un  embryon  mur,  doit  arriver  dans  l’estomac  oil  la  coque  est  dis- 
soute,  ce  qui  permet  au  jeune  tricocephale  de  s’installer  dans  le 
ciecum  et  d’y  poursuivre  son  developpement. 
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5°  Les  Anguillules.  — Les  anguillules  ont  le  corps  cylindrique. 
attenuc  cn  pointe  aux  deux  extremites ; la  bouche  est  depourvue 
d’armature  chilineuse. 

L anguillule  de  la  diarrhee  de  Gochinchine  ( anguillula  slerco- 
ralis ) est  la  plus  interessante  du  groupe. 

Cette  anguillule  fut  rencontree  par  le  Dp  Normand,  en  1876,  dans 
les  selles  de  soldats  revenant  de  Cochinchine,  avec  la  diarrhee  con- 
tractee  dans  cette  colonie. 

Les  selles  des  malades  contiennent  des  vers  microscopiques  en 
nombre  incalculable ; si  on  les  place  dans  l’eau  a une  temperature 
de  25  a 30  degres,  ces  vers  muent,  grandissent,  prennent  des  or- 
ganes  genitaux  et  se  presentent  comme  des  males  et  des  femelles 
d une  petite  anguillule,  ayant  : les  males  7 dixiemes  de  millimetre, 
les  femelles  un  millimetre  de  longueur.  L’accouplement  se  fait  en 
cor  de  chasse,  comme  chez  les  ascarides,  et  le  male  utilise  deux  spi- 
cules pour  se  fixer  a l’orifice  femelle.  Le  developpement  desoeufsest 
plus  ou  moins  complet  dans  l’uterus  et  la  femelle  pond  des  ceufs  ou 
des  embryons.  Ces  embryons  muent  et  donnent  des  larves  qui  rap- 
pellent  par  leur  forme  de  petites  filaires ; ces  larves  sont  inaptes  a 
vivre  dans  1 eau,  elles  doivent  pour  continuer  leur  developpement 
penetrer  dans  le  tube  digestif  de  l’homme. 

C’est  par  l’eau,  mais  aussi  par  les  legumes  non  cuits,  arroses  avec 
les  eaux  peuplees  d’anguillules,  que  se  fait  le  transport  de  cette 
derniere  larve  et  sa  penetration  dans  l’intestin  de  l’homme.  L’em- 
ploi  constant  d’eau  filtree  n’empeche  pas  la  presence  de  ces  larves 
dans  l’intestin  et  elles  doivent  arriver  par  une  autre  voie. 

Dans  1 intestin  chaque  larve  devient  adulte  et  donne  une  forme 
nouvelle  tres  semblable  a une  filaire.  La  glandegenitale  esttoujours 
femelle,  et  il  faut  admettre  que  les  oeufs  se  developpent,  par  par- 
thenogenese,  sans  fecondation.  Les  cinq  ou  six  oeufs  contenus  dans 
l’uterus  sont  pondus  et  donnent  dans  l’intestinles  petites  larves  que 
nous  avons  decrites  dans  les  selles  des  diarrheiques.  Bavay,  qui  le 
premier  etudia  ces  formes , considera  ces  femelles  intestinales 
comme  une  espece  distincte,  anguillula  inteslinalis ; mais  les  re- 
cherches  de  Grasse  ne  laissent  aucun  doutc  sur  l’alternance  de  ces 
deux  formes  qui  doivent  etre  comprises  comme  deux  phases  suc- 
cessives  de  revolution  d’une  seule  et  meme  espece. 

Ce  parasite  est-il  la  veritable  cause  de  la  diarrhee  de  Cochin- 
chine?  II  est  permis  d’en  douter,  car  , on  a trouve  l’anguillule  dans 
les  selles  de  beaucoup  d’Europeens  non  malades  et,  d’aulre  part,  le 
parasite  s’est  trouve  absent  des  selles  de  nombreux  diarrheiques ; 
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1’affection  preparerait  simplement  a un  milieu  plus  favorable  au 
developpement  du  parasite.  L’anguillule,  comme  1 e balantidium  coli, 
semble  devoir  ceder  le  pas  a des  bacteries  pathogenes. 

Symptomatologie,  diagnostic,  pronostic.  — 1°  CESTODES,  T.ENIAS  ET 
Botriocephales.  — On  a rapporte  a la  presence  d’un  ou  plusieurs 
vers  rubanes  dans  1’intestin,  une  innombrable  serie  de  symptomes 
et  Ton  est  alle  jusqu’a  y trouver  la  cause  d’acces  choreiques  et  epi- 
leptiques  et  meme  d’alienation  mentale.  Sans  vouloir  nier  la  possi- 
bility de  troubles  serieux  dans  quelques  cas  fort  rares,  je  n’hesite 
pas  a considerer  l’etat  occasionne  par  le  parasite  comme  peu  grave, 
au  point  de  vue  de  la  sante. 

Le  premier  symptome  — le  seul  certain  — est  la  presence  d’an- 
neaux  de  taenia  ou  de  botriocephale  rendus  dans  les  selles  ou 
s’echappant  par  l’orifice  anal. 

Le  medecin,  mis  en  presence  de  ces  parties  du  ver,  peut  porter  un 
diagnostic  en  connaissance  de  cause  et  rapporter  a la  presence  du 
parasite  divers  symptomes  qui,  sans  cette  base  serieuse,  ne  pou- 
vaient  autoriser  une  affirmation  precise.  Comment  en  effet  parler  du 
taenia  quand  on  se  trouve  en  presence  de  douleurs  abdominales, 
meme  de  coliques  ombilicales,  avec  gonflement  et  meteorisme? 
Le  prurit  anal  et  les  demangeaisons  a l’oritice  des  narines  sont  des 
reflexes  pouvant  avoir  bien  d’autres  causes  ; la  cephalalgie  opiniatre, 
les  bourdonnements  d’oreilles,  la  courbature  ne  sont  pas  plus  pro- 
bants  et  l’etat  d’anemie  profonde,  qui  s’observe  chez  certains  sujets, 
peut,  meme  avec  un  taenia  dans  l’intestin,  trouver  une  explication 
dans  la  constitution  du  malade  affaibli  pour  des  raisons  multiples. 
La  decouverte  du  parasite  est  une  explication  toute  trouvee  que  le 
malade  saisit  avec  empressement,  et  c’est  ainsi  qu’avec  un  peu 
d’imaginalion,  des  symptomes  qui  passaient  absolument  inapercus 
prennent  tout  a coup  une  acuite  extreme  que  l’inquietude  du  malade, 
augmentee  par  la  tristesse  et  l’hypocondrie,  accentue  encore.  Et 
dans  ce  cas,  un  temperament  nerveux,  excitable,  se  prete  a des 
reflexes  multiples  qui  peuvent  determiner  des  convulsions  et  des 
paralysies  simulant  l’hysterie. 

Si  Ton  tient  compte  des  symptomes  ainsi  rapportes,  apres  coup, 
a la  presence  du  teenia  dont  les  anneaux  viennent  d’amener  la  de- 
couverte, on  peut  recommander  au  medecin  de  porter  son  attention 
vers  l’idee  d’un  parasite  quand  les  troubles  intestinaux  et  les  reflexes 
s’affirment  avec  les  caracteres  suivants.  Les  douleurs  abdominales 
vont  depuis  la  pesanteur  vague  aux  coliques  les  plus  violentes;  sou- 
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vent  c’est  la  sensation  profonde  d’une  masse  qui  rampe.  G’est  ordi- 
nairement  autour  de  l’oinbilic  que  les  douleurs  ont  leur  siege,  mais 
elles  peuvent  se  deplacer  ou  occuper  une  toute  autre  region.  Elies 
sont  souvent  intermittentes,  coincidant  avec  un  repas,  exasperees 
par  l’ingestion  d’aliments  irritants,  sales  ou  acides.  On  observe  tan- 
tot  une  perte  d’appetit,  tantot  une  exageration  manifeste.  De  la 
salivation,  des  nausees,  des  vomissements,  de  la  diarrhee  ou  une 
constipation  opiniatre  sont  des  symptomes  frequents.  Si  ces  symp- 
tomes prennent  une  grande  intensity,  on  voit  survenir  l’anemie,  avec 
teinte  plombee,  et  accablement  physique  et  intellectuel. 

Les  symptomes  reflexes  peuvent  demeurer  tres  legers ; c’est  le 
prurit  a l’anus,  les  demangeaisons  nasales,  des  bourdonnements 
d oreilles ; mais  quelquefois  ils  produisentde  la  cephalalgie  violente, 
des  vertiges,  des  crampes  et  meme  les  desordres  fonctionnels  qu’on 
a rapportes  a l’hysterie  eta  l’epilepsie.  L’examendes  observations  se 
rapportant  a ces  cas  d’une  gravite  exceptionnelle  montre  que  partout 
oil  les  accidents  ont  cesse  par  l’emploi  des  taenifuges,  il  n’y  avait 
pas  de  nevroses  essentielles,  car  dans  tous  les  cas  d’epilepsie,  de 
choree,  d’hysterie,  de  folic  bien  determines,  la  presence  du  ver 
etait  une  simple  coincidence  et  son  expulsion  n’a  pas  amene  la  gue- 
rison. 

Le  medecin  ne  peut  done  se  prononcer  qu’en  presence  de  l’expul- 
sion  de  parties  du  ver,  et  encore  ne  doit-il  pas  s’en  rapporter  au 
dire  du  malade,  a une  description  meme  satisfaisante  donnee  des 
anneaux  expulses  ; il  doit  voir  le  corps  du  debt,  le  soumettre  a un 
examen  attentifet  affirmer  avec  les  pieces  a l’appui.  Que  de  fois  les 
malades  considerent  comme  lambeaux  de  ver  solitaire  des  tendons, 
des  fibres  vegetales  ou  d’autres  debris  mal  digeres  ! D’autre  part  le 
medecin  doit  pouvoir  reconnaitre  1’espece  de  cestode  dont  il  pos- 
sede  les  parties  ; les  anneaux  du  botriocephale,  toujours  reunis  eu 
chapelets,  avec  1’oriflce  sexuel  median,  ne  pourront  se  confondre 
avec  ceux  des  taenias  dont  nous  avons  donne  precedemment  le 
tableau  comparatif. 

Le  pronostic  est  toujours  favorable.  Le  parasite  cede  toujours  a 
l’emploi  d’un  traitement  approprie  ; si  l’on  a cite  dans  certains  cas 
une  resistance  particuliere  du  taenia  qui  necessite  une  action  repetee 
de  medicaments  varies,  c’est  que  les  conditions  inemes  du  traitement 
etaient  defavorables  et  que  les  precautions  necessaires  avaient  ete 
mal  prises. 

Le  malade  sait  que  l’expulsion  de  la  tete  du  ver  est  necessaire  a 
sa  guerison.  Le  medecin  devra  done,  autant  que  possible,  reclier- 
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cher  cette  parlie  de  l’animal  pour  donner  au  malade  1’assurance  de 
sa  delivrance  definitive. 

2°  Nematodes.  Ascarides.  — L 'ascaride  lombrico’ide  ou  lombric  est 
le  seul  interessant  au  point  de  vue  de  la  symptomatologie.  .11  est 
frequent  chez  les  enfants,  surtout  a partir  de  l’cige  de  trois  ans;  on 
en  compte  rarement  plus  de  8 ou  10  chez  le  meme  individu ; 
c’est  par  exception  que  les  auteurs  citent  des  observations  d’ex[5ul- 
sion  de  500,  1,000  et  meme  2,500  ascarides.  On  a signale  de  veri- 
tables  epidemies  de  vers  dans  quelques  villes  ou  villages,  dans  les 
armees  en  campagne,  partout  ou  des  eaux  bourbeuses,  chargees 
d’ceufs  d’ascarides,  ont  ete  utilisees  sans  precautions  pour  la  bois- 
son.  Le  siege  de  predilection  du  ver  est  l’intestin  grele. 

Les  symptomes  peuvent  faire  presumer  la  presence  des  vers, 
mais  aucun  n’est  caracteristique  et  le  diagnostic  n’est  possible  qu’en 
presence  d’un  ver  expulse  ou  par  l’examen  microscopique  des  ceufs 
dans  les  selles. 

L’attention  du  medecin  sera  appelee  par  une  fatigue  generale  qui 
s’accompagne  souvent,  chez  l’enfant,  de  la  bouffissure  de  la  face,  de 
la  teinte  ardoisee  des  paupieres,  de  la  dilatation  des  pupilles,  de 
demangeaisons  du  nez  et  grincement  des  dents,  de  troubles  de  l’ap- 
petit,  avec  salivation  et  mauvaise  odeur  de  i’haleine,  d’agitation  avec 
toux  seche,  pouls  irregulier,  reves  penibles.  Le  malade  maigrit, 
se  plaint  de  douleurs  ombilicales,  de  coliques  violentes  ; on  observe 
souvent  des  nausees  ou  des  selles  glaireuses,  striees  de  sang. 

L’examen  des  selles  s’impose  ; si  l’on  trouve  les  ceufs  dont  nous 
avons  donne  la  description,  il  faut  agir  par  un  vermifuge  energique. 
L’expulsion  d’un  ascaride  est  caracteristique,  mais  apres  cette  expul- 
sion le  medecin  doit  continuer  l’examen  des  selles,  car  il  ne  pourra 
affirmer  la  guerison  que  lors  de  la  disparition  des  oeufs  dans  les 
feces  rendues  par  le  malade. 

En  general  les  symptomes  restent  tels,  tres  anodins,  faciles  a con- 
jurer. Mais  on  a signale  des  desordres  sympathiques  de  la  plus  haute 
gravite.  Les  plus  communs  sont  des  attaques  convulsives  qui  simu- 
lent  l’epilepsie,  la  choree,  l'hysterie,  et  qui  cessent  par  l’expulsion 
des  vers.  L’attention  du  medecin  doit,  dans  les  convulsions  des 
enfants,  etre  appelee  de  ce  cote,  car  les  vers  — comme  les  dents 
qui  se  developpent  — provoquent  souvent  ces  manifestations  si 
effrayantes. 

Des  vers  accumules  dans  l’intestin  ont  produit  quelquefois  une 
veritable  obstruction  intestinale.  D’autre  part  on  a signale  des  cas 
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nombrcux  oil  les  ascarides,  au  lieu  de  passer  par  le  gros  intestin  et 
le  rectum,  ont  pris  des  voies  diverses  pour  arriver  au  dehors.  Le 
plus  frequemment,  ils  gagnent  l’estomac  et  sont  rejetes  parvomis- 
sements.  On  en  a vu  s’engager  dans  la  trompe  d’Eustache,  d’autres 
sont  tombes  par  le  larynx  dans  les  voies  aeriennes.  Les  voies  pan- 
creatiques  et  biliaires  ont  ete  forcees  par  des  lombrics  et  des  perfo- 
rations de  la  paroi  intestinale  ont  ete  rapportees  a Taction  du 
parasite.  Dans  ce  dernier  cas,  les  vers  tombent  dans  le  peritoine  et 
cherchent  a s’echapper  par  l’anneau  de  l’aine  ou  l’ombilic,  ou  en 
determinant  des  tumeurs  et  fistules  vermineuses;  lous  ces  cas  sont 
heureusement  des  raretes  pathologiques. 

L'oxyure  vermiculaire  se  rencontre,  comme  l’ascaride,  plus  fre- 
quemment chez  les  enfants.  G’est  dans  l’intestin  grele  et  le  caecum 
que  se  fait  l’accouplement  et  les  femelles  descendent  pour  pondre 
dans  le  rectum.  C’est  a ce  moment  que  les  symptomes  s’affirment 
du  cote  de  l’anus.  C’est  une  irritation  sourde,  un  prurit  insuppor- 
table avec  tenesme,  passant  a des  douleurs  lancinantes.  Pendant  la 
journee  ces  symptomes  disparaissent,  mais,  des  que  le  malade  estau 
lit  ils  s exagerent,  provoquent  l’intervention  de  la  main  contre  ces 
demangeaisons  importunes  et  entrainent  l’insomnie  et  une  fatigue 
croissante. 

Le  prurit  anal  s’accompagne  souvent  chez  les  petites  filles  de 
prurit  vulvaire  du  au  passage  d’oxyures  du  cote  du  vagin  ; chez  les 
petits  gargons,  l’excitation  entraine  des  erections  avec  picotement 
au  prepuce.  Cette  action  determine  des  attouchements  bientot suivis 
d’habitudes  vicieuses. 

On  a signale  des  phenomenes  sympathiques  analogues  a ceux 
produits  par  les  ascarides  ; de  meme  des  oxyures  peuvent  gagner 
l’estomac  etetre  rejetes  par  vomissements. 

Le  diagnostic  reclame  l’examen  de  la  marge  de  l’anus  ; on  trouve 
frequemment  des  vers  entre  les  replis  du  sphincter;  la  muqueuse  est 
rouge,  lubrefiee  par  un  mucus  filant,  souvent  piquetee  de  points 
rouges  determines  par  les  piqures  de  vers.  Si  1’on  ne  decouvre  pas 
d’oxyures,  on  les  recherchera  dans  les  selles  molles  et  fetides, 
gluantes,  avec  stries  de  sang.  L’examen  microscopique  permettra  de 
decouvrirles  oeufs  qui  deviendront  un  element  precieux  pour  le  dia- 
gnostic puisque  leur  disparition  permet  seule  d’aftirmer  la  guerison 
du  malade. 

Le  tricocepliale  se  loge  surtout  dans  le  Ccecum ; on  n’observe  en 
general  que  quelques  vers  sur  le  meme  individu;  il  est  alors  abso- 
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lument  inoffensif  et  aucun  symptome  caracteristique  ne  signale  sa 
presence.  Mais  on  en  a compte  plus  de  cent,  meme  (cas  de  Rudol- 
phi)  plus  de  mille. 

Dans  ces  conditions  dessymptdmes  reflexes  peuvent  etre  determi- 
i]  nescomme  par  les  ascarides,  maisle  diagnostic  differentiel  n’est.  pos- 
sible que  par  l’examen  des  oeufs  dans  les  selles.  Rappelons  a titre 
historique  qu’on  a rapporte  au  tricocephale  la  fievre  typhoide,  le 
cholera,  le  beriberi  et  autres  affections  intestinales. 

L ’ankylostome  duodenal.  — G’est  a ce  ver  qu’il  faut  rapporter 
diverses  anemies  pernicieuses  connues  sous  les  noms  de  cholera 
d’Egypte,  anemie  tropicale , anemie  des  mineurs,  qui  peuvent  etre 
reunies  par  leur  cause  parasitaire  sous  le  nom  d ' ankijlostoinasie. 
Les  debuts  de  l’affection  sont  marques  par  de  simples  troubles 
intestinaux,  mais  bientot  surviennent  des  hemorragies  intestinales 
accompagnees  d’une  diarrhee  profuse,  et  les  symptomes  de  l’anemie 
se  caracterisent,  amenant  la  mort  par  faiblesse  et  consomption. 
Nous  n’insistons  pas  sur  ces  symptomes  qui  sont  ceux  d’une  anemie 
grave,  si  ce  n’est  pour  appeler  l’attention  sur  la  cause  parasitaire  de 
l’affection.  En  effet,  cette  chlorose  qui  paraissait  propre  a la  region 
mediterraneenne  et  aux  regions  tropicales,  se  retrouve  un  peu  par- 
tout,  meme  en  Islande.  Des  cas  d’ankylostomasie  ont  ete  signales 
sur  divers  points  de  l’ltalie,  en  Allemagne  et  dans  les  escouades 
d’ouvriers  du  Saint-Gothard,  depuis  que  Griesinger  a appele  l’atten- 
tion  sur  ce  parasite.  II  semble  demontre  que  les  agglomerations 
humaines  favorisent  la  transmission  et  la  multiplication  du  parasite, 
et  e’est  parmi  les  ouvriers  qui  extraient  et  travaillent  les  argiles 
qu’on  compte  le  plus  grand  nombre  de  malades.  En  Egypte,le  quart 
de  la  population  est  atteint  par  cette  chlorose.  Les  selles  per- 
mettent  de  retrouver  les  oeufs  caracteristiques ; les  mceurs  du  para- 
site fixent  les  regies  de  la  prophylaxie  qui  seules  peuvent  s’opposer 
a la  transmission,  en  assurant  le  depot  des  matieres  fecales  dans 
des  fosses  closes  et,  si  possible,  leur  destruction,  et  en  fournissant 
aux  ouvriers  des  eaux  pures  ou  fillrees  avec  le  plus  grand  soin. 

L ’anguillule  stercorale.  — L’idee  de  rapporter  au  parasitisme  la 
diarrhee  endemique  des  pays  chauds  ou  diarrhee  de  Cochinchine  est 
due  a la  decouverte  faite  par  Normand,  en  1876,  de  cette  anguillule 
dans  les  matieres  stercorales  de  malades  revenant  a Toulon.  Le  pro- 
fesseur  Bavay  etudia  ces  anguillules  d’une  fagon  minutieuse,  et  de 
nombreux  observateurs  confirmerent  la  decouverte  de  Normand, 
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affirmant  avec  lui  que  le  parasite  est  la  cause  premiere  et  unique 
des  diarrhecs  tropicales.  Mais,  hatons-nous  d’ajouter  que  de  con- 
sciencieux  observateurs  (Chastang,  Dounon,  etc.)  out  oppose  des  obser- 
vations contraires  a cette  interpretation.  D’apres  eux.l’anguillule  se 
rencontrerait  a peine  une  fois  sur  dix  dans  les  dejections  et  il  s’agi- 
rait  d’une  espece  se  developpant  dans  un  milieu  favorable,  comme 
les  infusoires  et  les  microbes  qui  se  rencontrent  dans  le  meme 
milieu,  profitant  des  conditions  creees  par  la  maladie,  mais  ne 
portant  pas  en  eux  la  cause  de  la  diarrhee.  Nous  n’avons  pas  la 
pretention  de  trancher  cette  question,  mais  il  est  utile  de  se  rappe- 
ler  qu’au  dire  de  tous  les  medecins  de  la  Cochinchine  les  eaux 
jouissent  d’une  nocivite  proverbiale;  c’est  de  ce  cote  qu’il  faut  recher- 
chei  la  cause  de  1 infection,  car  le  role  des  circumfusa,  du  palu- 
disme,  des  exces  dans  1 'endemicite  tropicale  semble  mal  defini  et 
laisse  prise  a bien  des  critiques. 

La  maladie  debute  par  une  diarrhee  aigue,  avec  nausees,  dimi- 
nution d appetit,  evacuations  alvines,  sereuses,  quelquefois  bilieuses; 
au  bout  de  semaines  et  de  mois,  il  s’etablitun  regime  subaigu,  avec 
vicissitudes  d exacerbation,  et  de  sedation,  et  1’etat  chronique  appa- 
rait.  On  se  trouve  des  lors  en  presence  d’une  veritable  colliquation 
intestinale  ; les  selles  sont  ordinairement  liquides,  quelquefois 
epaisses  et  pateuses;  elles  sont  toujours  decolorees,  muqueuses, 
filantes,  ayant  1 aspect  de  l’eau  panee  ou  de  la  puree  de  pois.  On  a 
signale  dans  quelques  cas  une  constipation  survenant  pendant 
quelques  jours  avec  selles  dures,  cassantes,  engluees  de  mucus 
transparent.  Les  evacuations  sont  au  nombre  de  deux,  trois  ou 
quatre  par  jour.  La  plus  constante  est  celle  qui  survient  le  matin,  au 
point  du  jour,  reveillant  le  malade  toujours  a la  meme  beure,  sou- 
vent  avec  une  brusquerie  telle  que  le  lever  doitetre  immediat. 

Peu  a peu  les  selles  deviennent  plus  nombreuses,  plus  larges; 
elles  consistent  en  un  liquide  muqueux,  souvent  sanguinolent,  avec 
des  detritus  compares  a des  raclures  d’intestin,  et  qui  denotent  la 
chute  par  lambeaux  de  la  paroi  intestinale. 

La  marche,  du  reste,  est  fort  variable ; la  guerison  peut  arriver 
avant  1 etablissement  de  l’etat  chronique;  d’autres  fois  les  symp- 
tomes  persistent  pendant  des  mois  et  des  annees  sans  exacerba- 
tions apparentes.  Dans  les  cas  graves,  l'anemie  se  montre,  puis  la 
cachexie  qui  conduit  plus  ou  moins  rapidement  a lamort. 

Ge  sont  ces  malades  atteints  par  cette  anemie  profonde  qui  nous 
arrivent  en  France,  renvoyes  dans  leurs  foyers  en  conge  illimite.  Les 
malades,  extenues,  epuises,  sont  d’une  paleur  excessive,  avec  une 
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peau  aride,  seche,  irritables,  anxieux,  obliges  de  fournir  de  fre- 
quentes  evacuations  qui  les  epuisent  et  enlretiennent  1’insomnie. 
Dans  ces  conditions  1’alTaiblissement  va  s’accentuant  et  la  mort 
arrive  par  epuisement  ou  quelquefois  brusquement  par  syncope  ou 
par  un  acces  choleriforme. 

Tel  est  dans  ses  traits  speciaux  l’allure  de  cette  affection  qui 
appartient  en  realite  aux  pays  chauds  et  dont  la  nature  parasitaire 
est  loin  d’etre  indiscutee. 

Traitcment.  — 1.  Cestodes.  — Les  cestodes  (tsenias  et  botrioce- 
phales,  sont  susceptibles  du  meme  traitement;  cependant,  les 
observations  des  auteurs  presentent  le  botriocepkale  comme  plus 
resistant  a Taction  des  med  icaments  dits  tsenicides. 

Le  bon  moment  pour  essayer  la  cure  est  celui  ou  les  selles  con- 
tiennent  des  anneaux  tres  developpes.  Le  malade  doit  se  soumettre 
la  veille  a une  diete  legere,  qu’on  peut  rendre  supportable  par  res- 
titution du  regime  lacte.  Un  lavement  pris  le  soir  aide  au  rejet  des 
matieres  accumulees  dans  Tintestin.  Le  matin,  nouveau  lavement, 
et,  si  Ton  veut  prendre  quelque  chose  de  chaud,  une  demi-tasse  de 
cafe  noir  peu  sucre.  Une  heure  apres,  administration  du  teenicide. 
Faire  preparer,  dans  une  chaise,  un  vase  a moitie  plein  d’eau  tiede, 
pour  recevoir  les  produits  de  la  defecation  ; cette  precaution  facilite 
le  developpement  du  ver  au  dehors  et  Tintegrite  du  ruban. 

Les  tamicides  sont  nombreux.  La  graine  tie  courge  figure  parmi 
les  plus  anciens;  employee  peut-etre  au  debut  a cause  de  sa  ressem- 
blance  avec  les  anneaux  du  tienia  (cucurbitacees),  elle  agirait, 
d’apres  Heckel,  par  la  peporesine  contenue  dans  son  perisperme.  G’est 
un  medicament  facile  a prendre,  mais  peu  certain.  On  pourra  Tuti- 
liser  chez  les  enfants,  en  pate,  avec  du  miel  ou  du  sucre,  a la  dose 
de  40  grammes.  Faire  suivre  Tadministration  du  remede  d’un  pur- 
gatif  a Thuile  de  ricin. 

Pour  les  adultes,  il  est  preferable  de  s’adresser  a la  racine  de 
fougere  male  ou  a l’ecorce  de  grenadier. 

La  racine  de  fougere  male  (ou  mieux  le  rhizome  de  polypodium 
filix  mas),  doit  etre  employee  fraiche.  L’extrait  ethere  contient  des 
acides  filicique  et  filixoide  qui  agissent  activement  sur  le  taenia.  La 
dose  est  de  2 grammes  d’extrait  ethere,  repartis  en  dix  bols  obtenus 
par  Tadjonction  de  mucilage  et  poudre  de  fougere,  enquantite  suffi- 
sante.  Les  bols  sont  pris  en  une  heure.  Un  purgatif  a 1 huile  de 
ricin,  60  grammes,  est  administre  une  heure  apres  la  dernier e dose 
Les  remedes  de  Poschier,  Kirn,  etc.,  ont  pour  partie  active  1 extrait 
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de  fougere  male.  La  condition  essentielle  pour  une  expulsion  cer 
tame,  c’est  d’avoir  de  l’extrait  ethere  de  racine  fraiche.  Nous  nous 
sommes  toujours  bien  trouvcs  de  I’administration  du  tamifuge  du 
D"  Duhourceau,  a l’extrait  chloroformo-huileux  de  fougere  male  oui 
contient  en  meme  temps  son  purgatif.  1 

' L’6c°rce1,de  Srenadier  doit  etre  aussi  employee  fraiche.  On  doit 
recueilur  1 ecoree  de  la  tige  et  de  la  racine,  60  a 100  grammes 
reduite  en  poudre  grossiere,  qu’on  met  en  decoction  dans730  grammes 
d eau,  pendant  vmgt-quatre  heures,  et  qu’on  ramene  par  la  coclion 
a feu  doux  et  l’ebullition  a une  verree.  On  decante,  et  le  verre  est 
bu  en  trois  fois,  de  quart  d’heure  en  quart  d’heure.  Un  purgatif  est 
administre  une  demi-heure  apres. 

Ce  remede  est  difficile  a prendre,  a cause  de  son  amertume;  il 
provoque  des  nausees  et  des  vertiges,  mais  il  est  tres  actif.  On  a 
recherche  le  principe  actif  de  1’ecorce ; ce  sont  des  alcaloides  reunis 
sous  le  nom  de  pelletierine.  Le  sulfate  de  pelletierine  additionne  de 
tannin  constitue  un  excellent  taenifuge.  On  formule  ainsi  : 

Sulfate  de  pelletierine,  30  centigrammes. 

Tannin,  50  grammes. 

Potion  gommeuse,150  grammes. 

A prendre  en  deux  fois,  en  une  demi-heure. 

Faire  suivre  de  10  grammes  de  sene  en  infusion  dans  150  grammes 
d eau.  Ce  medicament  ne  doit  pas  etre  employe  chez  les  enfants. 

A cote  de  ces  remedes,  citons  le  kousso  ou  cosso  ( hagenia  abys- 
sinica),  originaire  d’Abyssinie,  dont  les  inflorescences  en  infusion, 
a la  dose  de  20  ou  25  grammes,  ont  ete  fort  vantees,  et  le  kamala 
{Rotllera  tinctoria ) d Australie,  dont  les  capsules  renferment  une 
resme  rouge  qui  peut  etre  administree  en  teinture,  a la  dose  de 
30  grammes.  Ce  remede  semble  particulierement  actif  contre  le 
botriocephale. 

Rappelons  que  l’huile  d’olive,  l’huile  de  noix,  l’alcool,  l’ether, 

1 essence  de  terebenthine,  le  petrole,  la  benzine,  des  acides  nom- 
bieux,  1 arsenic,  1 etain,  etc.,  etc.,  ont  ete  preconises  comme  ta?ni- 
fuges,  mais  les  remedes  que  nous  avons  signales  meritent  seuls  une 
attention  serieuse. 

La  purgation  ayant  produit  son  effet,  le  medecin  devra  faire  con- 
seiver  les  selles  rendues,  pour  rechercher  parmi  les  longs  chapelets 
d anncaux  la  paiflie  effilee  qui  se  termine  par  la  tete.  La  cure  ne 
peut  etre  dite  radicale  que  s’il  ne  reste  pas  de  tete  fixee  a la  paroi 
intestinale.  Or,  le  malade  pouvait  posseder  plusieurs  tamia  enmeine 
temps  et,  dans  ce  cas,  la  multiplicity  des  tetes  rendues  permet 
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de  croire  cjue  tous  les  vers  ont  ete  expulses  dans  leur  integrite.  S’il 
y a un  ver  unique  et  si  la  tete  est  rendue,  le  medecin  peut  donner 
au  malade  des  assurances  formelles  de  guerison.  Si  la  tete  ne  peut 
etre  decouverte,  il  peut  se  faire  qu’elle  echappe  aux  investigations; 
le  medecin  ne  pourra  alors  se  prononcer  definitivement  que.  trois 
mois  apres  le  traitement,  alors  que  de  nouveaux  anneaux  n’auront 
pas  reparu  a ce  moment  dans  les  selles.  Le  medecin  doit  apporter 
toute  son  attention  a la  recherche  de  la  tete;  il  doit  la  preparer  et 
l’observer  au  microscope  pour  eviter  une  erreur,  en  confondant, 
dans  sa  precipitation,  avec  une  tete  veritable  un  debris  fibreux  ou 
quelque  particule  provenant  des  aliments. 

Si  les  anneaux  reparaissent,  une  nouvelle  administration  d’un 
taenifuge  s’impose. 

2.  Nematodes.  — a.  Ascaride  lombrico'ide.  — Le  vermifuge  par 
excellence  contre  les  ascarides  est  la  santonine. 

La  santonine  s’administre  melee  aumiel,  au  sucre  ou  en  pastilles. 
M.  Bouchut  la  proportionne  a 1’age  des  enfants  3,  10,  13,  20  centi- 
grammes par  jour,  suivant  qu’ils  ont  un,  deux,  trois  ou  quatre  ans. 
Un  leger  purgatif  complete  le  traitement  qui  doit  se  poursuivre  plu- 
sieurs  jours  de  suite. 

La  santonine  est  le  principe  actif  du  semen-contra  (fruits  de  Xar- 
temisia  maritima );  a noter  que  les  malades  qui  font  usage  de  la  santo- 
nine voientles  objets  colores  en  vert;  cette  impression  estpassagere 
et  ne  demande  pas  d’intervention. 

La  mousse  de  Corse,  50  grammes,  en  tisane  dans  un  litre  d’eau 
edulcoree,  en  sirop,  en  gelee.  — Le  semen-contra  2 grammes  de 
poudre,  dans  150  grammes  d’eau  edulcoree. — Les  absinthes,  armoises, 
tanaisies,  peuvent  etre  aussi  employees. 

Le  calomel  a la  vapeur  ou  mercure  doux  est  plus  actif  ; incorpore 
dans  des  biscuits,  du  chocolat,  il  est  facilement  accepte  par  les  enfants  ; 
dose  minima  : 3 decigrammes.  Le  calomel  peut  etre  uni  a la  mousse 
de  Corse  ou  semen-contra. 

b.  Les  oxyures.  — La  santonine  doit  etre  administree  chez  les 
malades  tourmentes  parces  parasites,  mais  il  faut  de  plus  agir  loca- 
lement  sur  le  rectum  par  des  lavements  appropries.  Ces  lavements 
pourront  contenir  dans  150  grammes  d’eau  : 25  centigrammes  de 
calomel,  ou  2 centigrammes  de  bichlorure  de  mercure,  ou  1 centi- 
gramme de  biiodure  de  mercure,  ou  1 centigramme  d’acide  arse- 
nieux.  On  a aussi  preconise  lasuie. 
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Des  applications  de  pommades  mcrcurielles  a l’anus  eloignent  les 
oxyures  et  font  cesser  les  dcmangeaisons.  Des  suppositoires  au  tan- 
nin (1  gramme)  ou  au  biiodure  de  mercure  (S  centigr.),  donnent  le 
meme  resultat. 

c.  Les  ankylostomes.  — L’extrait  ethere  de  fougere  male  a la  dose 
de  10  a 15  grammes,  et  l’acide  thymique  a la  dosede  10  grammes 
sont  d une  action  efficace  et  rapide.  Au  Bresil,  les  guerisseurs  ( cura - 
deiros)  emploient  le  sue  d’un  figuier  [ficus  doliarium ).  Ce  sue  donne 
la  doliarine  qui  a ete  administree  avec  succes.  La  santonine  et  le 
calomel  sont  sans  eft'et. 

d.  Les  tricocephales.  — Ces  parasites  ne  provoquant  jamais  de 
symptomes  penibles,  ne  sont  pas  soumis  a une  medication  reguliere. 
Ils  sont  atteints  par  les  vermifuges  qui  tuent  les  ascarides. 

e.  Les  anguillules  de  la  diarrhee  de  Cochinchine  sont  detruites 
par  l’extrait  ethere  de  fougere  male  et  par  l’acide  thymique.  On  doit 
done  faire  intervenir  ces  substances  dans  la  medication  si  Ton  con- 
sider que  le  parasite  est  la  cause  de  la  maladie. 

Le  regime  lacte  s’impose  — avec  quelques  cremes  de  riz  et  bouillies 
amylacees  — des  le  debut  de  la  diarrhee.  Des  purgatifs  salins  a petite 
dose  ou  mieux  l’ipeca  en  infusion  inodifient  l’etat  intestinal  et 
l’ameliorent. 

Dans  le  cas  d’acuite  plus  grande,  la  diete  la  plus  severe  doit  etre 
prescrite.  Les  opiaces,  les  astringents,  le  bismuth  interviennent  pour 
arreter  la  frequence  des  selles  et  amener  la  convalescence.  Graduel- 
lement,  une  alimentation  plus  genereuse  est  mise  a l’essai  et,  pas 
a pas,  par  les  potages  legers  et  les  ceufs,  par  les  viandes  roties  bien 
degraissees,  on  reviendra  a un  regime  normal  longtemps  encore  sur- 
veille  pour  eviter  de  subites  rechutes.  Tel  est  le  cadre  d'un  traite- 
ment  dirige  contre  l’affection,  consideree  en  dehors  de  toute  inter- 
vention parasitaire  et  dont  les  details  sont  consignes  dans  1’article 
consacre  aux  diarrhees  en  general. 

Paul  Girod,  de  Clermont-Ferrand, 

Professeur  agrege  a la  Facullo  des  Sciences  et  a 1'EcoIe  de  lledecine. 


CHAPITRE  XV 


TRICHINOSE 


On  donne  le  nom  de  trichinose  a la  maladie  causee  par  la  presence 
de  trichines  (de  la  famille  des  helminthes  nematoides)  dans  le  corps 
de  1’homme. 


Historic} ue.  — L’histoire  de  la  trichinose  peut  se  diviser  en  quatre 
periodes. 

1°  (Test  Ditmann,  en  1821,  qui  trouva  des  trichines  chez  un  de 
ses  malades.  En  1833,  John  Hilton  en  decouvrit  dans  le  muscle  pec- 
toral d'un  malade.  Mais  ni  l’un  ni  l’autre  ne  soupgonnaient  que  le 
kyste  rencontre  dans  les  muscles  renfermatla  trichine. 

2°  G’est  Pajet  et  Owen  qui,  les  premiers,  decouvrirent  le  parasite 
renferme  dans  des  kystes.Ils  les  trouverent  dans  les  muscles  d’un  de 
leurs  malades  ayant  succombe  ala  tuberculose.  Apres  eux,  Curling, 
en  1836,  Hekle,  en  1835,  Hopelt,  enl840,Bowditch  en,  1842.  publierent 
de  nouveaux  cas  de  trichinose.  Ledy  la  decouvrit  dans  un  jambon  de 
pore.  Herbst  l’observa,  en  1845,  chez  un  chat.  En  1854,  Rainey  reprend 
1 etude  du  ver,  recommit  la  bouche  et  1’anus,  et  note  que  ce  der- 
nier est  toujours  terminal,  comme  chez  le  trichocephale. 

3°Enfin  en  1855,  Leucarde,  Virchow,  Zenker,  Kuchenmeister  arri- 
vent  a transmettre  la  trichinose  aux  chiens  et  aux  chats  en  leur 
donnant  a manger  de  la  chair  humaine  infestee  de  trichine. 

4°  C’est  en  1860,  que  Zenker  observa  une  jeune  111  le  de  dix-neuf 
ans  qui  succombaaune  trichinose,  dont  le  debut  remontait  aun  mois. 
Depuis  ce  temps,  dans  divers  pays,  surtout  en  Allemagne,  des  obser- 
vations de  trichinose  furent  publiees.  En  France,  il  faut  citer  une 
seule  petite  epidemie,  celle  de  Crepy-en-Valois,  en  1878. 

TRAITE  DE  MEDECINE.  — T.  V. 
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Description.  — La  Irichine,  enkystee  a l’etat  de  larve  dans  les 
muscles  du  pore,  devient  adulte  dans  l’intestin  de  l’homme  et  se 
reproduit.  A cel  etat  elle  est  formee  par  des  embryons  minces  qui 
traversent  1 intestin  et  se  rendent  dans  les  muscles  oil  ils  arrivent  a 
1 etat  de  larve  et  s enkystent.  Quelquefois,  l’intestin,  a la  suite  d’une 
diarrhee,  peut  laisser  echapper  au  dehors  un  grand  nombre  d’em- 
biyons  et  de  femelles  pleines.  La  elles  peuvent  etre  reprises  par  le 
pore  ou  le  rat  et  l’infester  a son  tour. 

I oui  arriver  dans  les  muscles,  suivant  les  uns,  les  embryons  de 
trichines  sont  entraines  par  les  vaisseaux  lymphatiques  (Virchow) ; 
Suivant  d autres,  ils  seraient  transporter  paries  vaisseaux  sanguins. 
D'autres  encore  pretendent  qu’ils  traversent  directement  l’intestin, 
passent  dans  le  peritoine,  franchissent  le  diaphragme,  remontent 
le  long  de  l’oesophage  et  arrivent  dans  les  sereuses.  D'autres  fois  on 
en  rencontre  dans  le  tissu  conjonctif  et,  suivant  Leuckart,  ce  der- 
niei  tissu  serait  la  voie  naturelle  de  leur  migration,  qui  varierait 
de  sept  a dix  jours.  Pendant  la  duree  de  leur  migration  les  embryons 
mesurent  de  120  a 160  g sur  7 a 8 g.  Ils  sont  effiles  a l’extremite 
posterieure,  pointus  et  rigides  a 1’extremite  anterieure.  Un  cordon 
cellulaire  solide,  divise  en  deux  portions  et  occupant  les  trois  quarts 
posterieurs  du  corps,  forme  l’intestin.  L’oesophage  est  indique 
par  un  cordon  chitineux  (Blanchard). 

Les  embryons  peuvent  se  distribuer  dans  toutes  les  parties  du 
corps  (muscles,  graisse,  etc.),  mais  e’est  surtout  dans  sa  moitie  supe- 
rieure,  par  exemple  : muscle  diaphragme,  muscles  intercostaux,  du 
cou,  de  la  gorge  et  de  l’ceil;  e’est  rarement  dans  le  coeur  qu’on  le 
rencontre. 

Parvenu  a destination  l’embryon  grandit  et  s’enferme  dans  un 
kyste,  dans  lequel  il  acheve  son  developpement  larvaire,puis  tombe 
en  vie  latente  jusqu’au  moment  oil  il  trouve  les  conditions  neces- 
saires  pour  passer  a 1 etat  adulte.  Le  kyste  resulte  d’une  altera- 
tion produite  par  le  parasite  dans  le  tissu  conjonctif  qui  l’environne. 
Sa  forme  est  ovalaire;  il  est  constitue  par  une  capsule  chitineuse 
plusou  moins  epaisse  etstratifiee.  Ses  dimensions  sont  ordinairement 
de  0mm,40  sur  0",m,25.Chaque  kyste  renferme  une,exceptionnelleroent 
deuxou  trois  larves.  La  larve  est  longue  de  0,nm,8  almm,  effilee  en  avant 
et  arrondie  en  arriere.  Sapartie  anterieure  est  percee  par  l’orifice  buc- 
cal. A la  suite  de  la  bouche  on  trouve  l’oesophage.  L’absenee  des  fibres 
musculaires  sur  ce  dernier  explique  l’impossibilite  des  mouvements 
de  deglutition.  L’intestin  qui  fait  suite  a l’oesophage,  commence  par 
une  dilatation,  puis  se  retrecit : il  se  termine  par  un  rectum  de 
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petite  dimension.  La  glande  genitale  s’etend  le  long  de  la  face  ven- 
trale  et  forme  un  large  tube. 

On  rencontre  dans  le  kyste  divers  sels  calcaires,comme  le  bicarbo- 
nate de  chaux  et  le  phosphate  de  chaux.  Get  envahissement  par  les 
sels  calcaires  n’arrive  que  tres  tard. 

Le  kyste,  arrive  dans  1 estomac,  estdigere  par  le  sue  gastrique,  et 
les  larves  sont  raises  en  liberte.  Ils  n’ont  a subir  que  tres  peu  de 
modifications  pour  devenir  adultes.  Leur  transformation  porte  pres- 
qu’exclusivement  sur  l’appareil  genital  et,  chez  le  male,  sur  le  rectum 
qui  est  deux  fois  plus  long  chez  lui  que  chez  la  femelle.  L’oeuf  pondu 
pai  la  lemelle  mesure  20  g.  au  maximum.  Son  eclosion  commence 
vers  le  sixieme  ou  septieme  jour  de  1’infestation.  Le  male  de  la  tri- 
chine se  trouve  tres  rarement  dans  l’intestin  en  raison  de  sa  mort 
precoce  qui  arrive  presqu’immediatementapres  la  copulation. 

Au  bout  de  cinq  semaines  et  exceptionnellement  de  la  douzieme, 
on  ne  trouve  plusde  traces  du  parasite  dans  l’intestin. 


Symptomatology.  — On  peut  distinguer  trois  phases  successives 
dans  la  symptomatologie  de  la  trichinose,  correspondant  la  premiere 
au  developpement  de  la  trichine  dans  l’intestin  et  a l’eclosion  de 
l’embryon  (phenomenes  gastro-intestinaux) ; la  deuxieme  correspond 
a la  periode  pendant  laquelle  les  embryons  quittent  l’intestin,  pour 
penetrer  dans  le  tissu  conjonctif  et  les  muscles  (phenomenes  dou- 
loureux); la  troisieme  periode  correspond  a 1’enkystement;  les  dou- 
leurs  musculairesprennent  fin  et  les  symptomes  vonten  diminuant . 

Premiere  periode.  — L’appetit  est  diminue;  une  diarrhee  d’abord 
fecaloide,  puis  aqueuse,  accompagnee  de  coliques,  s’etablit.  Elle 
peut  durer  des  semaines  ou  bien  ceder  la  place  a de  la  constipation. 
D’autres  fois  on  remarque  une  diarrhee  choleriforme.  Le  malade  se 
plaint  d’un  engourdissement  general,  de  crampes  dans  les  membres, 
de  douleurs  dans  les  muscles,  surtout  dans  les  flechisseurs.  Dans 
cette  periode  on  a remarque  des  douleurs  nevralgiques  abdominales. 
D’autres  fois  le  malade  ressent  de  violentes  douleurs  au  creux  de 
l’estomac;  le  visage  est  abattu,  les  extremites  froides,  le  pouls  petit. 
Vers  le  huitiemejour  on  voit  les  paupieres  et  le  visage  devenir  le 
siege  d’un  oedeme  assez  marque;  il  disparait  et  reparait  parfois 
quelques  semaines  plus  tard. 

Deuxieme  periode.  — Vers  le  neuvieme  ou  dixieme  jour,  qui  suit 
1’infestation,  rarement  plus  tard,  on  voit  apparaitre  des  douleurs 
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dans  les  muscles,  dont  le  siege  est  variable ; elles  paraissent  repon- 
dre  au  nombre  de  vers  qui  ont  penetre  dans  les  muscles.  Certains 
muscles,  parmi  eux  les  flechisseurs  des  extremites,  sont  plus  durs  el 
plus  sensibles  qu’a  l’etat  normal. 

Si  l’invasion  des  muscles  est  plus  abondante,  la  marche  n’est  plus 
possible  ; elle  provoque  d’atroces  douleurs.  Les  muscles  sont  gonfles, 
raides  comme  des  batons.  Le  malade,  pour  diminuer  ses  douleurs, 
tient  ses  membres  a l’etat  de  flexion. 

Le  mouvement  des  machoires  par  suite  de  l’envahissement  des 
masticateurs,  et  l'ingestion  des  aliments  solides  sont  presque  impos- 
sible. Les  mouvements  des  yeux  sont  douloureux;  l’oeil  reste  immo- 
bile. Si  la  langue  est  prise,  la  parole  devient  difficile ; si  c’est  le  larynx 
qui  est  envahi,  le  malade  s’enroue  et  ne  peut  presque  plus  parler. 
Si  au  contraire  le  pharynx  est  envahi,  la  deglutition  est  difficile. 
L’envahissement  du  diaphragme  ou  des  muscles  respiratoires  deter- 
mine des  troubles  de  la  respiration  qui  peuvent  aller  jusqu’a  la 
dyspnee  et  entrainer  la  mort.  Dans  la  troisieme  periode,  tous  les  acci- 
dents signales  plus  haut  ne  font  qu’augmenter.  L’oedeme  envahil  le 
tissu  cellulaire  des  membres  inferieurs  et  des  avant-bras,  gagne  les 
parois  abdominales.  La  face  est  bouffie,  gonflee,  d’oii  le  nom  de 
maladie  des  grosses-tetes,  donne  a la  trichinose.  Quelquefois  le  ma- 
lade eprouve  sur  le  corps  des  demangeaisons  violentes.  La  tempera- 
ture s’eleve  jusqu’a  40  et  41  degres  et  varie  en  duree  suivant  l’in- 
tensite  de  la  maladie.  Sa  courbe  ressemble  a celle  de  la  fievre 
typhoide.  Le  pouls  suit  la  marche  de  la  temperature. 

Dans  les  cas  benins,  l’intelligence  reste  intacte;  mais  dans  les  cas 
graves,  les  malades  sont  pris  de  delire  ; la  langue  est  seche ; ils  sont 
tourmentes  par  une  insomnie  presque  absolue,  sauf  les  enfants  qui 
echappent  a cette  regie.  Le  malade  maigrit  et  tombe  rapidement 
dans  un  etat  cachectique. 

Les  poumons  deviennent  le  siege  de  catarrhes  bronchiques,  de 
pneumonie  ou  de  pleuresie  seche. 

L’urine  excretee  diminue  rapidement;  elle  ne  renferme  pas  d’albu- 
mine ; mais  est  d’un  rouge  intense.  Cependant  vers  la  cinquieme  ou 
sixieme  semaine,  pendant  la  convalescence,  l’excretion  urinaire 
augmente  considerablement.  On  observe  quelquefois  dans  le  cours 
de  cette  maladie  des  hemorragies,  soil  intestinales,  soit  nasales. 

Marche,  duree  et  terniinaison.  — La  duree  de  la  maladie  est  va- 
riable et  depend  du  nombre  et  de  la  vitalile  des  trichines.  Dans  les 
cas  legers,  les  malades  guerissent  sans  fievre  en  moins  de  deux  ou 
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trois  semaines;  mais  dans  les  cas  graves  la  guerison  n’arrive 
ordinairement  pas  avant  la  cinquieme  ou  septieme  semaine  ; quel- 
quefois  elle  exige  plusieurs  mois.  La  convalescence  est  lente.  Chez 
les  enfants,  surtout  a cause  de  la  facilite  avec  laquelle  ils  prennent 
la  diarrhee,  la  maladie  est  plus  courte  et  tres  souvent  benigne.  La 
mortality  depend  du  nombre  de  parasites  ingeres  et  de  la  cuisson 
des  viandes  mangees.  Elle  arrive  ordinairement  de  la  quatrieme  a la 
sixieme  semaine,  rarement  dans  les  deux  premieres  ou  apres  la 
septieme. 

Diagnostic.  — En  cas  d’epidemie,  le  diagnostic  de  la  trichinose 
est  facile.  Les  cas  legers  sont  confondus  avec  l’embarras  gastrique 
ou  avec  le  rhumatisme  articulaire,  par  suite  de  la  flexion  des  mem- 
bres,  position  que  prend  le  malade.  Rarement  on  la  confond  avec  le 
cholera  dans  la  premiere  periode;  l’absence  de  tout  mouvement 
febrile  Ten  distingue. 

L’cedeme  du  visage  peut  la  faire  confondre  avec  une  maladie  de 
Bright.  La  presence  de  l’albumine  dans  cette  derniere  eclairera  le 
diagnostic.  Dans  la  seconde  phase  de  la  maladie  on  peut  penser  a 
une  fievre  typhoide  ; mais  l’absence  du  mal  de  tete,  des  taches  len- 
ticulaires,  de  la  congestion  pulmonaire  ecarteront  l’idee  deladothie- 
nenterie.  Le  diagnostic  deviendra  definitif,  si  on  cherche  et  trouve 
des  tricbines  dans  les  selles  ou  des  embryons  dans  les  muscles. 

Pronostic.  — Le  pronostic  est  favorable  dans  les  cas  legers,  ou  le 
sommeil  et  l’appetit  sont  conserves  et  oil  1’appareil  respiratoire  reste 
libre.  II  devient  au  contraire  grave,  si  les  premiers  accidents  se  sont 
manifestos  tres  tot  et  avec  une  grande  intensity.  Apres  la  sixieme 
semaine  les  chances  de  mort  diminuent  considerablement.  Chez  les 
enfants,  Tissue  est  presque  toujours  favorable. 

Traitement.  — Un  grand  nombre  de  medicaments  ont  ete  preco- 
nisees  contre  cette  maladie.  Friedreich  recommandait  les  picrates  de 
potasse  et  de  soude  ; Mosler  preconisait  la  benzine.  On  a donne  la 
santonine,  la  terebenthine,  la  glycerine,  Textrait  ethere  de  fougere 
male,  Tacide  thymique  avec  divers  resulLats.  On  pourrait  penser  a 
administrer  les  disinfectants  de  Tintestin  : le  benzonaphtol , le 
lysol,  etc.  On  pourra  provoquer  la  diarrhee,  pour  entrainer  les  em- 
bryons des  trichines  au  dehors,  par  Tadministration  du  calomel  a 
haute  dose.  Le  reste  du  traitement  ne  peut  etre  que  symptomatique. 

Anatomic  pathologique.  — Dans  les  premieres  semaines  on  ne 
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trouve  que  de  la  congestion  de  la  muqueuse  gastro-intestinale.  Plus 
tard,  on  trouve  les  plaques  de  Peyer  tumefiees,  les  ganglions  mesen- 
teriques  hypertrophies,  la  rate  un  peu  grosse,  le  foie  en  degene- 
rescence.  Le  peritoine,  les  plevres  et  le  pericarde  renferment  une 
grande  quantite  de  liquide. 

G’est  surtout  du  c6te  des  muscles  qu’on  trouve  les  lesions  les  plus 
caracteristicjues.  Dans  les  premieres  semaines  leur  teinte  est  changee. 
Ici  elle  est  sombre,  la  elle  est  Ires  claire.  Vers  la  sixieme  semaine, 
on  observe  de  fines  stries  cl’un  gris  clair,  longue,  de  0mm,5  a 
2 millimetres,  dans  le  sens  de  la  longueur  des  fibres.  Au  microscope, 
on  trouve  un  nombre  considerable  de  jeunes  trichines,  qui  ont  envahi 
toutes  les  parties  du  muscle  et  se  trouvent  aux  diverses  periodes  de 
leur  enkystement.  Si  l’infestation  est  moderee  , c’est  surtout  le 
diaphragme,  les  muscles  intercostaux,  ceux  du  cou,  du  larvnx,  de 
1 ceil  qui  sont  pris.  Si  l’infestation  est  violente,  tous  les  muscles  peu- 
vent  etre  envahis  et  la  trichine  siege  dans  les  parties  superficielles 
et  pres  des  tendons. 

Propliylaxie.  — Le  pore  etant  l’animal  qui  donne  le  plus  souvent 
la  trichine,  il  est  utile  de  surveiller  la  nourriture  de  ce  dernier. 
Eviter  de  lui  donner  des  debris  de  boucherie,  eloigner  de  lui  les 
rats  qui  eux  egalement  sontsujets  ala  trichinose.  Pour  empecher  la 
transmission  de  la  trichine  a l’homme,  il  est  utile  d’etablir  une  ins- 
pection severe  des  viandes  de  pore  suspectes  et  de  soumettre  surtout 
a une  cuisson  prolongee  et  a haute  temperature  la  viande  de  pore 
qu’on  consomme. 


Mook,  de  Paris. 
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MALADIES  DU  PERITOINE 


CHAPITRE  PREMIER 

* 

PERITONITES 


On  designe  sous  le  nom  de  peritonites  finflammation,  aigue  on 
chronique,  generalisee  ou  circonscrite,  de  la  grande  sereuse  abdo- 
minale. 

Les  neoplasies  du  peritoine,  primitives  et  consecutives , doivent 
rentrer  dans  l’etude  des  peritonites  proprement  dites,  en  raison  des 
reactions  inflammatoires  qui  se  developpent  toujours  au  cours  de 
leur  evolulion. 

II  serait  difficile  et  premature,  dans  1’etat  actuel  de  la  science,  de 
donner  des  peritonites  une  classification  qui  repose  sur  la  nature  de 
leurs  microbes  pathogenes.  C’est  a cette  classification,  cependant 
la  plus  scientifique,  que  s’arreteront,  il  n’en  faut  pas  douter,  les  au- 
teurs de  l’avenir.  La  peritonite,  en  effet,  ne  peut.  etre  expliquee  que 
par  faction  des  microbes  oude  leurs  produits  solubles,  et  l’influence 
nefaste  de  la  bile  (Laruelle),  des  sues  digestifs,  des  matieres  excre- 
mentitielles  elles-memes  (Laruelle  et  Grawitz),  des  corps  etrangers, 
des  coups  portes  sur  l’abdomen,  etc.,  est  incapable  d’expliquer  le 
developpement  de  l’infiammation  peritoneale,  telle  que  nous  la 
devons  comprendre.  II  faut  qu’il  y ait  intervention  microbienne. 

Cependant  on  ne  peut  inferer  toujours  et  surement  de  la  presence 
des  organismes  inferieurs  dans  la  sereuse  a la  production  de  son 
inflammation.  On  trouve  frequemment,  au  cours  des  pneumonies, 
par  exemple,  des  pneumocoques,  sans  peritonite,  dans  la  cavite 
abdominale.  M.  Grawitz  a meme  experimentalement  montre  qu’on 
peut  impunement  injecter  des  microbes  sepliques  dans  le  peritoine, 
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si  celui-ci  est  sain.  Les  globules  blancs  du  sang,  les  clasmatocytes 
(Ranvier)  semblent  etre  les  agents  les  plus  actifs  de  la  defense  de  la 
sereuse. 

Deux  notions,  scientifiquement  demontrees,  dominent  done  la 
pathogenie  des  peritonites  : la  necessity  d’un  microbe  pour  les  pro- 
duce et  la  preparation  du  terrain. 

II  importe  de  les  bien  signaler  des  le  debut  de  cette  etude,  car 
c est  d elles,  surtout,  que  decoule  la  pathogenie  des  peritonites, 
et  consecutivement  leur  prophylaxie  et  leur  therapeutique  ration- 
nelles. 


I 

PERITONITE  AIGUE  GENERALI SEE 

fitiologie.  — Pour  constituer  la  peritonite  aigue,  il  faut  : 1°  un 
microbe  ; 2°  une  voie  de  penetration  dans  le  peritoine  a ce  micro- 
organisme  ; 3°  un  terrain  prepare. 

Microbes  trouves  dans  la  peritonite  aigue.  — Les  microbes  que 
1 on  rencontre  dans  les  peritonites  aigues  sont  nombreux. 

En  premier  lieu,  viennent  les  microorganismes  habituels  de  toutes 
les  suppurations  : 

1°  Les  microbes  septiques : streptocoques,  staphylocoques ; ce  sont 
ceux  que  1 on  observe  principalement  au  cours  des  peritonites  ope- 
ratoires,  de  la  peritonite  puerperale,  de  la  peritonite  par  propagation 
d’une  inflammation  de  voisinage,  etc. 

2°  Le  pneumocoque . II  a ete  trouve  par  Netter,  Courtois-Suffit, 
Galliard,  Sevestre,  etc.;  mais  la  peritonite  a pneumocoques  n’en  est 
pas  moins  tres  rare ; il  est  meme  difficile  de  la  provoquer  par  l’ex- 
perimentation  (Boulay). 

3°  Le  gonocoque.  On  ne  l’a  jusqu’a  present  pas  decouvert  a l’au- 
topsie.  Mais  on  peut  determiner  chez  les  animaux  des  peritonites 
blennorrhagiques  experimentales  qui  presentent  cliniquement  tous 
les  caracteres  de  la  peritonite  feminine  de  meme  nature.  On  connait 
ces  caracteres  : localisation  des  lesions  (chez  la  femme  elle  deter- 
mine surtout  la  pelvi-peritonite),  abondance  extreme  des  exsudats 
plastiques  determinant  des  adherences  (douleurs,  sterilite)  et  cloi- 
sonnant  la  sereuse,  absence  d’exsudat  liquide.  Cette  forme  deperito- 
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nite  peut  s’observer  a la  suite  de  1’infection  blennorragique  aigue  : 
c’est  l’exception.  Generalement,  elle  apparait  consecutivement  a des 
i rapports  genitaux  avec  un  sujet  atteint  de  goutte  militaire  ou  d’ure- 
I thrite  posterieure  sans  ecoulement.  Les  exces  sexuels  redonnent  de 
la  virulence  a cet  etat  inflammatoire  ancien,  et  la  contamination  de 
la  femme  est  d’autant  plus  facile  et  profonde  cju’elle  ne  redoute  aucun 
danger,  et  que  l’inflammation,  cbez  elle,  n’est  pas  vaginale,  mais 
immediatement  uterine  etmeme  salpingienne.  La  peritonite  a gono- 
coques  est  la  peritonite  des  jeunes  mariees.  Elle  a aussi  ete  signalee 
chez  1’homme,  par  M.  Horowitz,  a la  suite  de  l’epididymite  blen- 
norragique. 

4°  Le  bacterium  coli.  — Le  role  de  ce  microorganisme  en  patho- 
logie,  et  surtout  en  pathologie  intestinale,  s’etend  chaque  jour 
davantage.  Considere  d’abord  comme  uniquement  saprogene  de  notre 
tube  digestif,  on  commence,  depuis  deux  ans,  a lui  reconnaitre  des 
qualites  pathogenes.  Aussi,  bien  qu’on  l’ait  trouve  sans  peritonite, 
dans  le  peritoineou  dans  le  sac  herniaire  de  sujets  atteints  de  hernie 
etranglee,  on  admet  aujourdui  qu’il  est  le  principal  agent  de  la 
peritonite  consecutive  aux  hernies,  aux  perforations  gastro-intesti- 
nales  (fievre  typhoide,  gastrite  ulcereuse),  biliaires,  etc.  11  peut 
meme  traverser,  sans  rupture,  les  parois  du  tube  digestif.  G’est  ce 
que  Ton  voit  au  cours  de  certaines  inflammations,  dans  la  dysenterie, 
par  exemple,  apres  la  reduction  d’un  intestin  hernie,  etc. 

5°  Les  microbes  de  la  putrefaction,  isoles  ou  associes  aux  prece- 
dents. Ils  ont  ete  observes  en  France  par  Gornil  et  Babes,  a l’etran- 
ger,  par  Bumrn,  Proedoehl  et  Fraenkel.  Ce  sont  eux  qui  determinent 
cette  forme  de  peritonite  adynamique  avec  tendance  immediate  au 
collapsus  et  a l’hypothermie,  et  decomposition  cadaverique  rapide 
apres  la  mort. 

6°  Fraenkel  a decrit  des  peritonites  sans  microbes.  Dans  3 cas 
sur  20,  en  effet,  l’exsudat  examine  ne  lui  aurait  donne  aucune  culture 
II  admet  done  des  peritonites  toxiques  dues  a Faction  de  la  bile  en 
particular.  Les  toxines  microbiennes  peuvent  expliquer  le  pheno- 
mene.  En  tout  cas,  il  est  sage  d’attendre  avant  d’accepter  l’alfirma- 
tion  de  Fraenkel. 

Voies  de  penetration  des  microbes.  — l°La  circulation  sanguine . 
Assurement  c’est  la  voie  la  moins  frequente  ; on  doit  cependant 
l’admettre  par  exclusion  dans  certains  cas,  et  surtout  dans  les  obser- 
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vations  ou  la  peritonite  coincide  avec  Pexistence  de  lesions  occu- 
pant des  regions  eloignees  (erysipele  de  la  face,  amygdalites,  scar- 
latine,  rhumatismes,  etc.). 

2°  Voie  lymphatique.  — Elle  nous  explique  l’invasion  des  agents 
pathogenes,  contenus  dans  1 intestin,  sans  rupture  des  parois  du 
tube  digestif.  Ils  arrivent  au  peritoine  par  les  follicules  clos,  lesquels 
communiquent  directement,  on  le  sait,  avec  la  grande  sereuse  lym- 
phatique (Ranvier,  Dechambre).  G’est  egalement,  en  partie,  par*  les 
lymphatiques  que  se  produisent  les  peritonif.es  d’origine  genitale, 
ainsi  que  nous  allons  le  voir. 

3°  Organes  pelviens  chez  la  femme.  — L’agent  le  plus  actif  de 
1’infection  puerperale  est  le  streptocoque  pyogene,  plus  ou  moins 
attenue,  microbe  identifie,  par  la  grande  majorite  des  auteurs,  avec 
celui  de  Perysipele.  |Mais  d’aulres  microorganismes  peuvent  assure- 
ment  produire  la  peritonite  puerperale  dont  on  connait  les  nom- 
breuses  varietes  cliniques. — Quoiqu’il  en  soit,  l’agent  pathogene  ar- 
rive de  Puterus  au  peritoine  de  diversesfagons  : par  les  lymphatiques 
des  ligaments  larges,  ainsi  que  l’avait  deja  tres  bien  vu  Siredey,  qui 
resumait  heureusement  son  opinion  a ce  point  de  vue,  en  donnant 
au  processus  pathologique  lenom  de  lympho-peritonite ; par  les  lym- 
phatiques des  trompes  (Poirier);  par  les  trompes  elles-memes;  par 
les  veines  (phlebite  uterine);  enfin  par  les  interstices  celluleux  de  la 
region. 

4°  Rupture  d’un  organe  creux  contenant  des  bacteries  dans  sa 
cavite.  — G’est  dans  cette  classe  que  rentrent  les  peritonites  par 
perforation.  — Trois  groupes  d’organes  peuvent,  anatomiquement, 
deverser  leur  contenu  dans  le  peritoine  : le  bassinet,  l’uretere  et  la 
vessie,  les  voies  biliaires,  le  tube  digestif.  A l’etat  normal  l’urine 
et  la  bile  ne  sauraient,  il  est  vrai,  determiner  l’inflammation  de  la 
sereuse.  Mais  comme  ces  ruptures  ne  se  produisent  qu’a  la  suite 
d’inflammations  prolongees  et  plus  ou  moins  virulentes  des  organes 
gui  renferment  ces  liquides,  l’on  peut  dire  qu’elles  determinent 
toujours  le  developpement  d’une  peritonite  aigue.  Maintenant  les 
perforations  les  plus  importantes  sont,  sans  contredit,  celles  de  la 
portion  sous-diaphragmatique  du  tube  digestif  (estomac  et  intestin). 

5°  Rupture  d'une  poche  purulent e intra  ou  extra-peritoneale  ou 
propagation  de  l' inflammation  de  cette  poche.  — On  doit  classer 
dans  ce  groupe  Pouverture  des  collections  determines  par  les 
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kystes  hydatiques  suppures,  des  .abces  du  foie,  du  rein,  des  suppura- 
tions perirenales,  des  abces  de  la  rate,  des  abces  par  suppuration 
des  ganglions  mesenteriques. 

Les  abces  du  mediastin,  les  pericardites,  les  suppurations  thora- 
ciques  et  surtout  les  pleuresies  purulentes,  peuvent  egalement,  par 
le  centre  phrenique  ou  les  insertions  sternales  du  diaphragme,  deter- 
miner des  peritonites  purulentes  secondaires.  , 

A signaler  encore,  dans  ce  groupe,  les  phlegmons  de  la  paroi 
abdominale,  'du  psoas,  de  la  fosse  iliaque,  la  phlebite  suppuree  de 
l’une  des  veines  abdominales,  les  kystes  ovariens  enflammes,  les 
abces  de  la  prostate,  des  vesicules  seminales,  des  ligaments  larges 
et  des  trompes.  Les  salpingites,  cependant,  ne  determinent  pas  fata- 
lement,  par  leurs  ruptures,  l’inflammation  du  peritoine  : le  pus, 
quand  il  est  de  vieille  date,  peut  ne  plus  renfermer  de  microorga- 
nismes  (Achalme),  et  dans  ce  cas  il  est  resorbe  sans  grande  reaction 
locale. 

Toutes  les  causes  que  nous  venons  d’enumerer,  quand  elles  agis- 
sent  par  propagation  et  sans  rupture,  ne  determinent  generalement 
qu’une  peritonite  circonscrite. 

6°  Penetration  du  microbe  par  la  paroi  abdominale.  Peritonite 
operatoire  et  traumalique . — Dans  certains  cas  exceptionnels,  la 
penetration  des  microbes  peut  avoir  lieu  par  la  paroi  abdominale, 
sans  rupture  sinon  sans  modification  de^sa  structure.  C’est  ce 
que  l’on  observe,  par  exemple,  dans  la  peritonite  des  jeunes  enfants, 
consecutive  a un  erysipele  du  cordon.  La  peritonite  operatoire  ou 
traumatique,  d’autre  part,  peut  etre  due  a la  lesion  d’un  des  organes 
creux  de  l’abdomen,  et  au  deversement  de  son  contenu  dans  la 
grande  sereuse  peritoneale.  A ce  point  de  vue  elle  rentre  dans  les 
deux  precedentes  categories.  Mais  en  general  la  peritonite  trauma- 
tique et  surtout  operatoire  recommit  pour  cause  le  transport  d’un 
microbe  exterieur  dans  l’abdomen.  Ce  microbe  peut  etre  porte  par 
le  corps  perforant,  les  mains  du  chirurgien  ou  les  instruments  dont 
il  se  sert. 

Inutile  d’insister  sur  l’importance  de  cette  variete  d’inflammation. 
C’est  elle  qui  constitue  le  grand  ecueil  des  laparotomies  si  frequem- 
ment  pratiquees  de  nos  jours.  C’est  contre  elle  principalement  que 
devront  lutter  les  praticiens  appeles  a soigner  les  blessures  abdomi- 
nales de  la  prochaine  guerre. 

Predisposition  peritoneale.  — Tous  les  animaux  ne  sont  pas  ega- 
lement predisposes  a la  peritonite.  On  sait  que  les  cliiens,  par 
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exemple,  peuvent  subir  experimenlalemcnt  ou  accidentellement  les 
plus  grands  traumatismes  de  la  sereuse  abdominale  sans  presenter  la 
moindre  reaction. 

De  merne,  il  existe  certainement,  dans  Tespece  humaine,  des  pre- 
dispositions de  race,  de  famille,  des  predispositions  particulieres 
congenitales  ou  acquises.  II  semble  assez  difficile  de  les  determiner 
d’avance,  de  les  diagnostiquer  chez  un  sujet  donne.  Contentons-nous 
done  d’indiquer  les  points  que  la  clinique  nous  enseigne. 

Plus  on  estjeune,  plus  le  peritoine  est  sensible.  Cela  nous  explique 
la  frequence  relative  de  la  peritonite  tuberculeuse  dans  le  jeune  age, 
sa  rarete  chez  I’adulte  et  surtout  chez  le  vieillard. 

L’homme  a le  peritoine  plus  sensible  que  la  femme,  ce  qui  parait 
paradoxal  quand  on  songe  au  petit  nombre  des  peritonites  observees 
dans  le  sexe  masculin.  G’est  que  les  organes  genitaux  feminins,  par 
la  porte  qu’ils  tiennent  constamment  ouverte  aux  microbes  sur  la 
grande  sereuse  abdominale,  y appellent  pour  ainsi  dire  l’inflamma- 
tion,  ce  qui  n’existe  pas  dans  1’autre  sexe.  La  vulvite  des  petites 
filles,  la  puerperalite,  les  phlegmasies  des  ovaires,  des  annexes,  etc., 
sont  les  causes  les  plus  ordinaires  de  la  peritonite,  et,  de  par  sa 
constitution,  l’homme  n’a  point  a les  redouter.  Mais  pour  une  lesion 
semblable,  il  faut  savoir  que  le  danger  de  peritonite  est  chez  lui 
beaucoup  plus  grand  que  chez  la  femme.  La  typhlite,  par  exemple, 
devient  rapidement  grave  dans  le  sexe  masculin,  en  raison  de  sa 
grande  susceptibility  p6ritoneale.  Il  semble  que  les  poussees  con- 
gestives  subies  par  la  sereuse  du  fait  de  l’ovulation,  de  la  grossesse  , 
etc.,  la  rendent  plus  insensible  a Taction  des  microorganismes. 
En  realite,  et  contrairement  a ce  que  Ton  observe  generale- 
ment  en  pathologie,  1’irritation  et  meme  Tinflammation  plus  ou 
moins  circonscrite  du  peritoine,  loin  de  predisposer  a d’autres 
attaques  de  peritonite,  semble  preserver  le  sujet  du  retour  du  mal. 
C’est  ainsi  que  la  plupart  des  chirurgiens  considerent  les  kystes  de 
Tovaire  legerement  adherents  comme  moins  graves  que  les  kystes 
absolument  libres.  Les  poussees  inflammatoires  qui  ont  determine 
les  adherences  semblent,  en  elTet,  mettre  la  malade  a l’abri  d’une 
peritonite  generalises. 

Par  contre,  certains  agents  chimiques,  portes  directement  sur  le 
peritoine,  ou  absorbes  par  le  sujet  et  amenes  au  contact  de  la  sereuse 
avec  le  torrent  circulatoire,  diminuent  sa  resistance  et  le  predispo- 
sent  a Tinflammation.  Le  phosphore,  Tarsenic,  Talcool,  Talcool 
principalement,  rentrent  dans  cette  derniere  categorie.  Dans  la  pre- 
miere se  doivent  classer  les  antiseptiques  les  plus  usuels  : Tacide 
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phenique,  le  sublime,  etc.  Coagulants  energiques ' de  l’albumine, 
fixateurs  cellulaires  puissants,  il  determinent  un  traumatisme  chi- 
mique  considerable,  alterent  l’endothelium  sereux,  et  entravent 
1’action  qu’on  en  pouvait  attendre  pour  la  destruction  des  microbes. 
C’est  pour  cela  que  beaucoup  de  chirurgiens  preconisent  aujourd’hui 
l’asepsie  dans  les  operations  abdominales,  ou  du  moins  conseillent 
de  ne  se  servir  que  d’antiseptiques  faibles  (acide  borique,  chlorure  de 
sodium,  etc.).  / 

Pour  la  meme  raison  d’integrite  peritoneale,  on  doit,  au  cours 
des  laparotomies,  eviter  de  laisser  les  intestins  au  contact  de  l’air, 
les  rentrer  dans  l’abdomen  avec  des  serviettes  aseptiques  et  chaudes, 
et  ne  toucher  la  sereuse  qu’autant  que  la  chose  est  indispensable, 
le  froid  et  les  traumatismes  les  plus  superliciels  diminuant  en  effet 
sa  resistance,  et  ouvrant  la  porte  aux  microorganismes.  Egalement, 
enfin,  il  est  bon  d’operer  avec  une  certaine  rapidite. 

Les  experiences,  variees  et  multiples,  de  Grawitz  confirment  plei- 
nement  ces  theories. 

Elies  expliquent  les  deux  formes  de  peritonite  chirurgicale  admises 
par  Bumm.  La  premiere  a pour  origine  les  microbes  pyogenes  intro- 
duits  avec  les  doigts  ou  les  instruments  de  l’operateur.  La  seconde 
rentre  dans  la  categorie  des  peritonites  putrides.  Les  microbes  de 
l’air  tombent  dans  le  peritoine,  malgre  les  precautions  antiseptiques 
les  mieux  prises,  car  operer  antiseptiquement  n’est  pas  synonyme 
d’operer  a l’abri  de  tout  microorganisme^  et  la  sereuse  alteree, 
n’ayant  plus  son  fonctionnement  normal,  les  laisse  pulluler  dans  le 
sang  et  les  liquides  epanches  qui  leur  constituent  un  excellent 
bouillon  de  culture.  Kaltenbach,  Schroeder  et  Frisch  sont  d’ailleurs 
arrives  cliniquement  a ces  conclusions,  que  les  experiences  bacte- 
riologiques  rendent  aujourd’hui  indiscutables. 

Signalons  enfin,  parmi  les  causes  qui  predisposent  le  peritoine  a 
l’infiammation,  Taction,  non  plus  directe,  mais  generale  du  froid,  et 
particulierement  du  froid  humide.  C’est  elle  qui  nous  permet  de 
comprendre  cette  peritonite  rhumatismale  a frigore,  dont  la  realite 
clinique,  longtemps  discutee,  parait  aujourd’hui  au-dessus  de  toute 
conteste. 


Anatomic  patkoiogiqne.  — Les  lesions  augmentent  progressive- 
ment  d’intensite.  Tres  caracterisees  deja,  apres  quarante-huit  heures 
d’inflammation,  elles  sont  completes  des  le  quatrieme  jour. 

Generalisee  ou  circonscrite,  la  reaction  pathologique  nous  donne, 
selon  1’ agent  etiologique  et  le  terrain  : 
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a.  Une  inflammation  simple,  sans  epanchement,  caracterisee  par 
la  perte  dupoli  de  la  sereuse  avec  injection,  ccchymoses,  epaississe- 
ment  de  la  couche  sous-endotheliale.  On  peut  observer  des  plaques 
laiteuses,  des  adherences  entre  le  feuillet  parietal  et  le  feuillet  vis- 
ceral. 

La  peritonite  a-t-elle  dure  longtemps,  les  exsudats  constituent  de 
veritables  fausses  membranes  capables  de  masquer  le  foie,  la  rate, 
l’uterus.  Quelquefois  ils  sont  libres  et  flottent  dans  le  liquide. 

Si  le  malade  guerit,  la  resorption  peut  etre  complete;  mais  sou- 
vent  il  reste  des  adherences  fibreuses  entre  les  parties  primitivement 
enflammees,  constituant  de  veritables  brides  cellulaires  etendues  du 
grand  epiploon  au  peritoine  parietal,  susceptibles  de  devenir  ulte- 
rieurement  la  cause  de  veritables  etranglements  internes. 

b.  Un  epanchement  sereux,  purulent  ou  hemorragique  suivant  les 
cas,  qui  tres  faible  a la  periode  initiale,  arrive  parfois  a constituer 
plus  tard  de  veritables  tumeurs  principalement  dans  les  peritonites 
circonscrites.  Souvent  ce  liquide  a un  aspect  grisatre,  une  odeur 
fetide,  gangreneuse;  il  peut  contenir,  suivant  la  cause  de  la  perito- 
nite, des  debris  alimentaires,  des  matieres  fecales,  des  lombrics, 
des  debris  d’hydatides,  des  calculs  biliaires  ou  urinaires,  de  l’urine. 
Presque  toujours,  dans  ces  cas,  le  peritoine  renferme  aussi  des 
gaz,  d’autant  plus  fetides  que  la  perforation  est  plus  voisine  du  rec- 
tum. 

Ces  liquides  purulents  se  frayent  souvent  un  chemin  vers  les 
regions  voisines  (rectum,  pericarde,  plevre,  estomac,  vagin,  vessie). 
Ils  peuvent  meme  traverser  le  fascia  ombilicalis  et  determiner  une 
peritonite  perforante. 

Lesions  des  organes  voisins.  — Le  tube  digestif  est  generalement 
friable  et  ramolli;  il  est  rempli  de  gaz  et  vient  faire  saillie  dans  la 
ligne  de  l’incision  quand  on  ouvre  le  peritoine.  L’intestin,  attire  par 
le  mesentere,  est  souvent  reduit  du  quart,  du  tiers  ou  de  la  moitie 
de  sa  longueur;  le  foie,  la  rate,  l’uterus  sont  decolores. 

La  plevre  est  le  plus  souvent  envahie,  alors  meme  qu’il  n’existe 
pas  d’orifice  de  communication.  Onconnait  l’experience  de  Reckling- 
hausen. Ce  savant  ouvre  le  ventre  de  l’animal  el  verse  du  lait  sur  la 
face  concave  du  diaphragme  : au  bout  de  quelques  minutes,  une 
partie  du  lait  se  retrouve  dans  la  plevre.  On  peut  done  admettre  avec 
Debove  et  Coyne  que  les  lymphatiques  suffisent  pour  permettre  aux 
microbes  de  passer  de  la  cavite  peritoneale  a la  cavite  pleurale. 

Bien  entendu,  le  cas  echeant,  l’on  retrouve,  a l’examen  des  organes 
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voisins,  les  lesions  de  lamaladie  primitive  (fievre  typhoi’de,  typhlite, 
metrite,  salpingite,  ovarite  puerperales,  etc.,  etc.). 

Symptomatologie.  — Avec  Courtois-Suffit,  nous  admettons  deux 
formes  cliniques  de  peritonite  aigue  generalisee  el  une  forme  mixte. 

Premiere  forme.  — Peritonite  septique.  — Produite  par  les 
microbes  ordinaires  de  la  suppuration,  elle  repond  aux  groupes  etio- 
i logiques  suivants  : ' ✓ 

Peritonites  : 1°  par  infection  generale  de  l’economie;  2°  puerpe- 
rale  a forme  rapide;  3°  par  ouverture  d’une  poche  purulente  dans 
le  peritoine;  4°  operatoire,  par  faute  d’antisepsie ; 5°  par  rupture 
tie  la  vessie  ou  du  bassinet  contenant  des  microbes  pyogenes;  6°  par 
perforation  de  la  vesicule  biliaire  dans  des  conditions  identiques. 

C’est  a beaucoup  pres  celle  qu’il  est  donne  le  plus  souvent  au 
clinicien  d’observer. 

Le  debut,  quoique  tres  franc,  est  moins  brusque  que  celui  de  la 
peritonite  par  perforation  du  tube  digestif.  II  peut  etre,  chez  les 
enfants  principalement,  precede  de  trois  ou  cjuatre  jours  de  malaise. 
De  meme,  chez  la  femme  en  couches,  on  observe  assez  souvent,  avant 
l’apparition  du  frisson,  de  la  fetidite  des  lochies,  une  certaine  eleva- 
i tion  thermique,  des  douleurs  dans  la  region  uterine,  enfin  la  dispa- 
rition  ou  la  diminution  de  la  secretion  lactee.  Mais  en  general,  le 
mal  debute  franchement. 

C’est  quelquefois  la  douleur  qui  ouvre  la  marche  et  surpend  l’in- 
dividu  en  pleine  sant6. 

Dans  d'autres  cas  on  constate  comme  premier  symptome  le  bal- 
lonnement  du  ventre,  les  vomissements. 

Mais,  le  plus  ordinairement,  c’est  le  frisson  qui  annonce  l'invasion 
inflammatoire  de  la  sereuse.  II  est  tres  caracteristique,  surtout  dans 
la  peritonite  puerperale,  et  des  le  debut,  suffit  pour  etablir  le  dia- 
gnostic. II  presente  une  intensity  extraordinaire  et  veritablement 
effrayante  pour  les  personnes  de  l’entourage.  Les  malades  se  plai- 
gnent  d’une  vive  sensation  de  froid;  leurs  dents  se  choquent  con- 
vulsivement;  leur  teint  devient  pale,  avec  apparition  de  plaques 
rouges  sur  le  visage  et  sur  lapeau  du  thorax.  Le  pouls,  a ce  moment, 
est  petit,  serre,  dur  et  frequent.  Si  1’on  prend  la  temperature  on 
trouve  une  grande  elevation  de  la  chaleur  du  corps  qui  peut  atteindre 
40  degres  et  demi. 

Cette  temperature  elevee  persiste  tout  le  temps  de  la  maladie  avec 
remissions  matinalcs.  Simultanement,  on  voit  progresser  les  autres 
symptomes  qui  caracterisent  la  peritonite  aigue. 
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La  douleui  abdoniinale  cst  tres  marquee.  Aigue,  circonscrite  gu 
debut,  elle  se  generalise  rapidement.  Le  moindre  mouvement  l’&ug- 
mente,  de  meme  que  1&  pression  la  plus  legere.  Aussi  le  m&l&de 
reste-t-il  couche  sur  le  dos,  os&nt  a peine  p&rler,  demGnd&nt  qu’on 
le  debarrasse  du  contact  de  ses  draps,  de  ses  couverturcs.  Pourevi- 
ter  les  grands  mouvements  du  diaphragme,  il  s’efforce  de  respirer 
frequemment.  Sa  respiration  prend  le  type  costal.'  II  pousse  des  cris 
au  moindre  acces  de  toux.  Les  contractions  peristaltiques  de  1’in- 
testin  excitent  ses  douleurs,  et,  pour  les  eviter,  il  se  refuse  a boire, 
malgre  la  soif  la  plus  vive.  La  moindre  exploration  medicale  le  jette 
dans  une  angoisse  inexprimable.  Enfin  un  hoquet  souvent  apparait 
conti  action  spasmodique  du  diaphragme  qui  exaspere  encore  ses 
soufTrances  et  acheve  de  les  rendre  intolerables.  Ce  symptome  doit 
etre  considere  comme  de  pronostic  grave. 

Autre  phenomene  reflexe  tres  important,  et  produit  par  1’irritation 
des  filets  sous-sereux  du  grand  sympathique,  des  vomissements  ne 
tardent  pas  a se  manifester,  tres  frequents,  verddtres,  porraces  et 
nonmoins  caracteristiques  que  la  douleur. 

Le  ventre  se  ballonne  tres  rapidementet  d’une  maniere  uniforme. 
La  percussion  donne  un  son  tympanique . Cependant,  s’il  y a de 
l’epanchement,  les  parties  declives  restent  mates.  Le  ballonnement 
du  ventre  tient  surtout  a la  distension  gazeuse  des  intestins  para- 
lyses du  fait  de  la  phlegmasie  sereuse  (loi  de  Stokes). 

On  signale  dans  tous  les  auteurs  le  bruit  de  frottement  du  au 
depoli  des  sereuses,  et  perceptible  a l’auscultatiom  Mais  en  realite, 
ce  phenomene,  secondaire  au  point  de  vue  clinique,  est  loin  d’etre 
constant.  De  plus,  il  serait  souvent  cruel  de  le  rechercher  avec  trop 
d’insistance. 

La  constipation  est  habituelle ; mais  elle  peut,  surtout  dans  les 
periodes  ultimes  de  la  maladie,  etre  remplacee  par  une  diarrhee 
abondante  et  un  relachement  des  sphincters. 

On  observe  souvent  de  la  dysurie , du  tenesme  vesical  et  meme  de 
la  retention.  Les  malades  rendent  a peine,  a chaque  miction,  quelques 
gouttes  d’une  urine  foncee,  d’une  densite  forte,  accusant  ordinai- 
rement  des  traces  d’albumine. 

Des  que  la  maladie  est  a son  acme,  la  langue  se  seche,  rougit,  se 
fendille. 

La  parole  est  penible,  la  voix  presque  eteinte,  semblable  a celle 
des  choleriques. 

La  peau  est  seche,  chaude.  A la  periode  de  collapsus,  elle  devient 
humide  et  froide. 


PERITONITES 


385 


Enfin  le  facies  des  malades  attteints  dc  peritonite  aigue,  merite 
une  mention  toute  speciale.  Les  yeux,  enfouis  sous  les  orbites, 
hordes  de  noir,  paraissent  pleins  d’angoisse,  tout  en  conservant  la 
plus  complete  lucidite.  Les  sillons  du  visage,  plus  accentues,  accu- 
sent  des  angles  qui  existaient  a peine  a l’etat  de  sante.  Le  nez  est 
pale,  pince,  pulverulent.  Les  levres  violacees,  les  joues  amaigries, 
les  pommettes  saillantes,  achevent  de  donner  a la  face  cet  aspect 
grippe  si  caracteristique. 

La  marche  deces  symptomes,  leurdegre,  leur  evolution,  dependent 
de  l’etendue  et  de  l’acuite  de  la  peritonite. 

Lorsque  la  terminaison  doit  etre  fatale , tous  les  desordres  vont  en 
augmentant.  Le  meteorisme  s’exagere  tres  peniblement.  Comme  dans 
le  cholera,  le  malade  se  transfigure  et  devient  veritablement  mecon- 
naissable.  Le  pouls  se  montre  miserable,  petit,  filiforme.  Les  extre- 
mitesetla  face  se  cyanosent.  Le  hoquet  s’accentue.  Les  vomissements 
peuvent  devenir  fecaloides,  sans  qu’il  y ait  cependant  d’obstacle 
mecanique  au  passage  des  matieres;  d’autres  fois  ils  s’attenuent. 
Enfin  avec  l’asphyxie  cellulaire  de  la  periode  ultime,  les  douleurs 
diminuent  et  peuvent  meme  disparaitre  completement.  Le  ventre 
retrouve  a peu  pres  son  elastieite  normale.  Cette  attenuation  des 
symptomes  douloureux  rassure  les  personnes  de  l’entourage  du 
patient;  et  cependant  elle  annonce  une  fin  prochaine.  On  peut  obser- 
ver un  delire  doux  et  tranquille.  Mais  le  plus  souvent,  les  malades 
conservent  toute  leur  lucidite  et,  suivant  1’expression  de  Grisolle, 
« meurent  en  parlant ». 

Cette  issue  fatale  se  produit  parfois  des  le  troisieme  ou  le  quatrieme 
jour.  Plus  habituellement,  la  maladie  dure  de  huit  a dix  jours.  Elle 
peut  meme  se  prolonger,  surtout  dans  la  fievre  puerperale  tardive, 
jusqu’au  vingtieme,  vingt  et  unieme  et  meme  vingt-cinquieme 
jour. 

Heureusement,  plus  frequente  que  la  guerison,  la  mort  n’est  cepen- 
dant pas  la  terminaison  inevitable  de  la  peritonite  aigue.  Dans  les 
cas  lieureux , on  voit,  apres  quelques  jours,  survenir  une  detente 
generate.  La  temperature  s’abaisse;  le  meteorisme  diminue;  l’appa- 
rence  de  la  face  devient  meilleure;  les  douleurs  disparaissent. 

Quelquefois  (huit  fois  sur  22  cas  d’apres  Gauderon),  surtout  chez 
les  enfants  et  les  femmes  en  couches,  la  peritonite  se  termine  par 
suppuration , et  le  pus  est  evacue  a travers  la  cicatrice  ombilicale 
dans  le  premier  age,  ou  par  le  rectum,  le  vagin  ou  la  fosse  iliaque 
chez  les  accouchees.  Dans  ces  cas,  on  observe,  apres  les  symptomes 
de  la  periode  aigue,  une  detente  de  quelques  jours,  suivie  de  tous  les 
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phenomenes  de  la  suppuration  (ficvre,  frissons,  douleurs,  vomisse- 
ments).  Lc  ventre  redevient  volumineux,  l’epanchement  augmente, 
se  montre  fluctuant.  Enfin,  du  vinglieme  au  quarantieme  jour  de  la 
maladie,  une  quantite  considerable  de  pus  (de  1 a 3 litres)  s’ecoule 
au  dehors,  amenant  une  detente  definitive  que  suivent  bientot  tous 
les  symptomes  de  la  convalescence. 

D’autres  fois,  la  guerison  de  la  peritonite  aigue  est  imparfaite,  et 
l’inflammation  passe  a Yetat  chronique.  Elle  se  termine  ainsi,  prin- 
cipalement,  dans  les  cas  qui  ont  presente  des  le  debut  une  intensity 
moyenne.  La  sensibilite  du  ventre  diminue  en  partie  et  ne  laisse  plus 
qu’une  sensation  de  plenitude,  de  tension.  Cependant  la  pression 
abdominale  et  meme  les  mouvements  du  corps  reveillent  encore  de 
vives  douleurs. 

Des  enkystements  peuvent  se  produire  et  se  comporter  coinme  il 
sera  dit  au  chapitre  des  Peritoniles  partielles. 

Ges  accidents  varies  amenent  parfois  une  debilitation  considerable 
et  tuent  le  malade  dans  le  marasme,  ou  avec  des  symptomes  d’etran- 
glement  interne,  apres  un  temps  plus  ou  moins  prolonge.  Mais  la 
guerison  peut  s’observer  egalement.  Alors  l’epanchement  se  resorbe 
ou,  ce  qui  est  plus  frequent,  s’evacue  au  dehors  a travers  un  ou  plu- 
sieurs  trajets  fistuleux. 

2e  Forme.  Peritonite  putride.  — Due  aux  microbes  de  la  putrefac- 
tion, cette  forme  correspond  aux  groupes  etiologiques  suivanls  : 
1°  peritonite  par  perforation  intestinale  a forme  rapide;  2°  perito- 
nite operatoire  par  lesions  peritoneales  traumatiques  ou  cliniques. 

On  retrouve  dans  la  peritonite  putride  tous  les  symptomes  phy- 
siques que  nous  venons  d’enumerer  pour  la  peritonite  septique. 

Elle  en  difiere  seulement  par  son  debut,  quand  il  s’agit  d’une 
peritonite  par  perforation,  et  par  l’adynamie  considerable  du  sujet. 

Au  moment  oil  elle  se  produit,  les  malades  ressentent  generalement 
une  douleur  tresviolente  au  point  oil  a lieu  la  perforation.  La  sensa- 
tion peut  amener  une  syncope  avec  extreme  faiblesse  du  pouls, 
paleur  et  refroidissement  des  extremites,  ce  qui  laisse  toujours  le 
medecin  dans  une  grande  incertitude  et  fait  penser  aussi  bien  a une 
hemorragie  interne  qu’a  une  inflammation  de  la  sereuse.  Puis,  rapi- 
dement,  cette  douleur  se  calme,  au  point  parfois  de  ne  plus  exister 
spontanement. 

La  fievre,  d’ordinaire  si  vive  dans  le  cours  de  la  peritonite  aigue, 
est  moderee  dans  la  peritonite  putride.  Elle  est  meme  souvent  rcin- 
placee  par  de  l’hypothermie,  de  l’algidite. 
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Les  malades  peuvent  mourir  en  moins  de  vingt-quatre  heures.  II 
est  rare  de  les  voir  resister  plus'  de  quatre  jours. 

Inutile  d’ajouter  que  le  pronostic  est  pourainsi  dire  fatal. 

3°  Formes  mixtes.  — Ou  observe  enfin,  assez  souvent,  des  .cas  de 
peritonite  aigue,  qui  tiennent  des  deux  formes  que  nous  venons  de 
decrire. 

Ils  repondent  principalement  aux  deux  groupes  etiologiques  sui- 
vants  : 1°  peritonite  puerperale,  forme  lente,  permettant  l’infection 
secondaire  par  les  especes  putrefiantes  de  l’intestin;  2°  peritonite  par 
perforation  intestinale,  forme  lente,  permettant  le  developpement 
ulterieur  des  especes  pyogenes. 

Les  accidents  putrides  peuvent  ouvrir  la  serie,  et  s’accompagner, 
a la  fin  de  Devolution  de  la  maladie,  de  symptomes  septiques. 

Mais  c’est  generalement  le  contraire  que  Ton  observe,  la  peritonite 
debutant  franchement,  comme  une  peritonite  septique,  et  se  termi- 
nant,  comme  une  peritonite  putride,  par  collapsus  et  algidite. 

En  analysant  soigneusement  les  cas,  il  est  facile  de  separer  les 
symptomes  qui  relevent  des  deux  formes  et  d’en  reconnaitre 
l’origine. 

DiaRuostic.  — Au  debut,  il  peut  offrir  quelques  difficulty,  car  la 
phlegmasie  aigue  de  la  plupart  des  visceres  abdominaux  simule  sou- 
vent la  peritonite.  L ’hepatite  aigue , par  exemple,  la  nephrite,  la  cys- 
tite  et  surtout  la  metrite  determinent  de  la  fievre,  des  frissons,  une 
vive  douleur  abdominale,  et  meme  des  vomissements.  Mais  le  meteo- 
risme,  les  vomissements  verdatres  repetes,  l’aspect  grippe  de  la  face, 
enfin  la  marche  de  la  maladie,  impriment  a rinflammation  de  la 
sereuse  un  aspect  clinique  particulier. 

La  retraction  du  ventre,  de  lisere  gingival,  la  connaissance  des 
antecedents  professionnels  et  la  marche  de  la  temperature  separent 
nettement  la  colique  de  plomb  de  la  peritonite  aigue. 

Dans  la  colique  nephretique,  les  douleurs  suivent  un  trajet  deter- 
mine. D’ailleurs,  les  attaques  anterieures,  les  modifications  de  l’urine) 
l’absence  de  fievre,  le  facies  douloureux  plutot  que  grippe  achevent 
de  caracteriser  cet  accident. 

Les  symptomes  observes  du  cote  des  selles  et  des  urines,  la  dou- 
leur a l’epaule,  l’ap.yrexie,  etc.,  etc.,  empechent  egalement  de  con- 
fondre  la  peritonite  aigue  avec  la  colique  liepatique. 

Par  contre,  il  est  souvent  difficile  de  la  distinguer  de  Vetrangle- 
ment  interne , d’autant  plus  qu’il  peut  s’observcr,  a litre  de  compli- 
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cation,  au  cours  dcs  phlegmasies  periloneales.  L’absence  dc  fievre, 
les  caracteres  de  la  douleur  plus  profonde  et  paroxystique  quand 
l’intestin  est  etrangle,  l’arret  complet  des  matieres  et  meme  des  gaz, 
enfin  et  surtout  les  vomissements,  fecaloi'des  des  le  debut,  fournissent 
cependant  des  elements  tres  serieux  de  diagnostic. 

Le  phlegmon  sous-peritoneal  peut  egalement  faire  croire  a une 
inflammation  sereuse  qui  n’existe  pas. 

De  meme  1 eperitonisme.  On  en  connaitles  principaux  symptomes  : 
sensibilite  tres  douloureuse  de  l’abdomen  avec  meteorisme,  facies 
grippe,  fievre,  etc.  Ils  apparaissent  chez  certains  malades  dont  le 
peritoine  est  irrite  par  le  voisinage  d’un  organe  enflamme.  Le  peri- 
tonisme,  si  frequent  dans  la  metrite,  par  exemple,  peut  tres  bien 
donner  le  change  et  faire  croire  a finvasion  inflammatoire  de  la 
sereuse.  Mais  en  examinant  les  malades  de  pres,  on  voit  que  le  pouls 
reste  relativement  lent  et  tres  vibrant,  que  la  temperature  est 
peu  elevee,  que  la  pression  n’est  pas  douloureuse,  que  les  prepara- 
tions opiacees,  les  liniments  calmants  amenent  une  sedation  tres 
rapide. 

La  pseudo-peritonite  des  hysteriques  sera  reconnue  a l’absence 
complete  de  fievre  et  a la  conservation  des  caracteres  normaux  du 
pouls,  malgre  le  meteorisme  et  les  douleurs  violentes  accusees  par 
les  malades,  enfin  aux  stigmates  de  la  nevrose  qu’il  est  toujours 
facile  de  constater. 

Passons  au  diagnostic  des  formes  putrides  de  la  peritonite.  On 
aura  parfois  beaucoup  de  mal  a les  separer  de  Yhemorragie  interne 
et  du  coma  diabetique. 

Dans  Yhemorragie,  cependant,  il  y a une  decoloration  tres  accusee 
des  teguments  et  des  muqueuses ; et  puis  le  visage  est  abattu,  pros- 
tre,  mais  nullement  grippe. 

Dans  le  coma  diabetique,  l’examen  des  urines  leve  tous  les  doutes. 
De  plus,  l’odeur  de  l’acetone  exhalee  par  les  malades  est  caracte- 
ristique. 

Maintenant,  quand  on  a constate  la  peritonite,  il  est  tres  impor- 
tant d’en  reconnaitre  la  cause. 

Le  plus  souvent,  ce  point  du  diagnostic  ne  presente  aucune  difli- 
culte,  chez  une  accouchee,  par  exemple,  au  lendemain  d’une  lapa- 
rotomie,  d’un  traumatisme  abdominal,  au  cours  d’une  fievre  typhoide, 
d’un  abces  du  foie  reconnu,  etc.,- etc.  Par  contre,  dans  les  vieilles 
phlegmasies  des  organes  urinaires,  au  cours  d’abces  profonds  mecon- 
nus,  d’inflammations  anciennes  des  trompes,  du  caecum,  le  diagnos- 
tic etiologique  peut  etre  plus  difficile  a etablir.  Il  faut  analyser  soi- 
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gneusement  les  commemoratifs,  les  symptomes  anterieurs  au 
developpement  de  la  peritonite,  les  conditions  etiologiques  dans 
lesquelles  s’est  trouve  le  sujet.  C’est  ainsi  qu’une  constipation  opi- 
niatre,  remontant  a quelques  jours,  pcrmet  de  diagnostiquer  une 
typhlite,  qu’un  retard  des  regies,  suivi  d’une  perte  abondante,  doit 
faire  penser  a une  peritonite,  suite  de  fausse  couche,  etc.  Inutile 
d insister  sur  1 importance  du  diagnostic  dans  ces  circpnstances.  II 
peut  permettre  d’etablir  a temps  un  traitement  chirurgical,  en  decors 
duquel  le  patient  est  pour  ainsi  dire  voue  a une  mort  certaine. 

Traitement.  — Prophylaxie.  — II  est  assurement  plus  facile  de 
prevenir  le  developpement  de  la  peritonite  que  de  supprimer  l’inflam- 
mation  lorsqu’elle  existe.  Aussi  le  medecin  n’y  saurait-il  apporter 
trop  de  soins.  La  peritonite  puerperale,  par  exemple,  tient  toujours 
a une  faute  contre  l’antisepsie,  sinon  de  l’accoucheur,  du  moins  des 
personnes  de  l’entourage  de  la  parturiente.  Ge  n’est  pas  ici  le  lieu 
d’insister  sur  les  precautions  qu’il  convient  de  prendre  pour  en  eviter 
le  developpement.  Qu’il  suffise  de  signaler  leur  importance  et  de 
rappeler  cette  verite  trop  meconnue  encore  aujourd’hui  : l’accouche- 
ment  est  un  acte  physiologique  qui  ne  doit  s’accompagner  ni  d’eleva- 
tion  de  la  temperature,  nisurtout  defetidite  des  lochies.  Aussi  faut-il 
se  tenir  en  garde,  des  la  moindre  modification  du  pouls  de  l’accou- 
chee,  et  combattre  immediatement  par  des  injections  antiseptiques 
intra-uterines,  et  au  besoin  par  des  moyens'plus  radicaux,  la  pullu- 
lation  microbienne  de  la  plaie  placentaire  accusee  par  la  fetidite  des 
ecoulements  lochiaux. 

Tout  ce  qui  touche  d’ailleurs  a la  vie  genitale  de  la  femme  doit 
etre  1 objet  de  l’attention  du  medecin. 

Des]e  premier  age,  on  peut  observer  des  vulvites  blennorrhagiques 
ou  simplement  inflammatoires.  II  importe  de  les  traiter  etde  les  gue- 
rir  sans  retard,  ce  qui  est  generalement  facile  avec  des  lotions  et  des 
pommades  legerement  antiseptiques.  Car  ces  vulvites  sont  parfois  le 
point  de  depart  de  peritonites  mortelles,  Tinflammation  arrivant  par 
le  vagin,  l’uterus  et  les  trompes  a la  sereuse  peritoneale. 

De  meme,  on  doit  surveiller  particulierement  les  premieres  regies 
des  jeunes  filles,  leur  faire  donner  les  conseils  d’hygiene  que  com- 
porte  la  menstruation  et  les  fonctions  qui  en  decoulent.  Dans  la 
limite  de  notre  pouvoir,  nous  devons  empecher  les  unions  trop  pre- 
coces;  deconseiller,  sinon  le  deplacement,  du  moins  les  voyages 
longs  et  penibles  au  lendemain  du  mariage ; surveiller  l’hygiene  des 
grossesses,  des  suites  de  couches ; redoubler  de  precautions  au  moment 
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de  la  menopause.  La  peritonite  guelle,  pour  ainsi  dire,  la  femme  et 
ne  demandc  qu’a  se  developper  a lous  les  moments  de  sa  vie  genitale. 
11  importe  done  de  bien  la  penetrer  des  necessites  d’une  hygiene 
sexuelle  rigoureuse  et  suivie. 

Le  lecteur  trouvera,  dans  les  autres  chapitres,  le  moyen  d’eviter 
la  peritonite  par  perforation  de  la  fievre  typhoide,  la  peritonite  con- 
secutive aux  lesions  du  foie,  etc. 

II  ne  l'aut  pas  oublier  que  la  rupture  d’un  abces  profond,  et  meme 
d’un  phlegmon  de  la  paroi  abdominale  peut  devenir  le  point  de  depart 
d’une  inflammation  du  peritoine.  On  n’insislera  done  pas  avec  trop 
de  violence  sur  Pexploration  des  malades  qui  en  sont  atteints,  pour 
eviter  l’ouverture  mecanique  du  foyer  purulent. 

De  meme,  on  fera  l’antisepsie  la  plus  rigoureuse  des  plaies  abdo- 
minales,  et  Ton  ne  craindra  pas  d’ouvrir  le  ventre  si  l’on  soupconne 
une  perforation  du  tube  digestif,  ou  simplement  un  commencement 
d’infection  du  peritoine. 

Enfin,  dans  les  laparotomies,  on  songera  aux  ecueils  signales  : si 
l’on  use  de  l’antisepsie,  on  evitera  le  contact  prolonge  d’agents  irri- 
tants avec  la  sereuse ; l’asepsie,  en  tout  cas,  ne  laissera  rien  a desirer, 
et  les  intestins,  proteges  avec  des  serviettes  chaudes,  mouillees,  et 
parfaitement  aseptiques,  ne  seront  laisses  hors  de  la  cavite  abdomi- 
nale que  le  temps  strictement  necessaire  a l’operation. 

Traitement  curatif.  — II  est  medical  ou  chirurgical. 

Traitement  medical.  — Lorsque  la  peritonite  commence,  elle  est 
bien  souvent  localisee,  et  1’on  doit  se  preoccuper  autant  que  pos- 
sible d’en  prevenir  la  generalisation.  « Au  fond,  l’extension  d’une 
peritonite,  dit  Bouchard,  consiste  en  une  succession  d’inoculalions 
resultant  des  mouvements  de  l’intestin  qui  brasse  les  malieres 
septiques  epanchees  entre  les  circonvolutions  ou  l’exsudat  liquide 
secrete  par  la  sereuse  et  contenant  les  elements  pathogenes.  » II 
faut  done  avant  tout  immobiliser  l’intestin,  si  Ton  veut  que  la  peri- 
tonite reste  circonscrite.  Pour  cela  nous  avons  la  morphine,  qu'il 
faut  administrer  de  preference  en  injections  sous-cutanees,  de  faQon 
a ne  pas  agir  sur  le  tube  digestif.  La  tolerance  des  malades  est  tres 
grande  dans  la  peritonite,  et  l’onpeut  donnerde  1 a 15  centigrammes 
de  sel  de  morphine.  L’adjonction  d’un  demi-milligramme  a 1 milli- 
gramme d’atropine  aura  l’avantage  d’empecher  les  vomissements. 

Pour  la  meme  raison,  on  evitera  les  aliments  pris  par  la  bouche, 
et  Ton  nourrira  le  malade  avec  des  lavements  de  peptone,  d’ceufs 
crus,  de  vin,  etc.  On  calmera  la  soif  en  administrant  des  boissons 
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alcooliques  et  glacees,  du  champagne,  du  lait  coupe  de  rhum  ou  de 
kirsch,  etc.,  etc. 

Les  vomissements  seront  combattus  par  la  potion  de  Riviere  et 
l’eau  de  Seitz. 

Grisolle  recommande  avec  raison,  chez  les  suj.ets  vigoureux,  I’em- 
ploi  de  sangsues  sur  l’abdomen.  G’est  un  excellent  moyen,  principa- 
lement  au  debut  de  la  maladie.  II  est  bon  d’appliquer  ces  sangsues 
une  a une  et  successivement,  suivant  la  methode  de  Gama,  jusqu’a 
ce  que  le  malade  accuse  un  grand  soulagement.  Cette  action  decon- 
gestionnante  continue  est  preferable,  certainement,  a la  soustraction 
immediate  d’une  certaine  quantite  de  sang. 

Behier  a conseille  les  applications  de  glace  sur  l’abdomen.  Cette 
pratique,  dont  on  comprend  mal  la  raison  theorique,  est  doulou- 
reuse  et  bien  inconstante. 

D’autres  auteurs  preconisent,  chez  les  sujets  trop  faibles  pour  sup- 
porter les  sangsues,  l’emploi  des  mercuriaux  a haute  dose.  Voici 
comment  Grisolle  les  prescrit.  Faire  sur  le  ventre  ou  sur  les  aines, 
trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures,  des  onctions  avec 
l’onguent  napolitain,  en  employant  pour  chacune  d’elles  de  60  a 
100  grammes  de  pommade.  Donner  en  meme  temps  le  calomel  a 
doses  fractionnees  (10  a 15  centigrammes  en  quinze  ou  vingt  prises). 
Ne  pas  redouter  la  salivation,  au  contraire,  car  elle  est  generale- 
ment  d’un  pronostic  favorable.  Cette  methode,  antiseptique  par  excel- 
lence, ne  compte  plus  aujourd’hui  beauCoup  de  partisans.  On  la 
considere,  en  effet,  et  a juste  raison,  comme  trop  debilitante.  Les 
onctions  moderees  (de  10  a 15  grammes  de  pommade  par  jour), 
meritent  cependant  d’etre  conservees  dans  la  therapeutique  des  peri- 
tonitesaigues.  Associees  ala  quinineprise  al’interieur  ouen  injections 
sous-cutanees,  et  au  traitement  local  dont  il  va  etre  parle,  elles  per- 
mettent  d’operer  de  veri tables  resurrections  dans  la  peritonite 
puerperale  et  de  guerir  des  malades  absolument  desesperees. 

La  quinine  est  un  excellent  antiseptique  interne,  et  qui,  donnee 
seule  ou  associee  a l’opium  ou  au  naphtol,  dans  les  cas  de  fievre 
intense,  peut  rendre  des  services  considerables  au  cours  de  la  peri- 
tonite aigue. 

Les  revulsifs  en  general  et  le  vesicatoire  en  particulier,  certaine- 
ment trop  dedaignes  aujourd’hui,  constituent  egalement  de  puis- 
sants  modiflcateurs  de  l’inflammation  peritoneale.  II  y a done  lieu 
de  les  conseiller,  principalement  chez  les  sujets  trop  anemies  pour 
supporter  les  sangsues.  Qu’ils  agissent  en  decongestionnant  la  se- 
reuse,  qu’ils  operent  un  veritable  jetage  de  microbes  et  dechargent 
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le  peritoine  de  ses  produits  septiques,  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
qu’ils  sont  d’un  boa  secours,  au  debut  de  la  peritonite  principale- 
menf,  pour  circonscrire  l’inflammation,  ou  a sa  periode  de  resolu- 
tion qu’ils  abregent  en  debarrassant  la  sereuse  de  ses  dernieres 
poussees  inllammatoires.  Parmi  les  revulsifs,  il  ne  faut  pas  oublier 
les  abces  artificiels,  les  abces  de  fixation  de  Fochicr  (de  Lyon),  qui, 
dans  les  cas  desesperes,  sont  legitimes  et  peuvent  amener  certaine- 
ment  une  amelioration  du  moment  oil  la  cause  premiere  de  la  peri- 
tonite est  supprimee. 

Traitement  chirurgical.  — On  peut  dire  qu’avec  les  progres  de  la 
chirurgie,  la  therapeutique  des  peritonites  se  transforme.  « Les 
peritonites  par  perforation,  dit  le  professeur  Bouchard  ( Therapeu- 
tique des  maladies  infectieuses),  etaient  considerees,  il  n’y  a pas 
longtemps,  comme  des  accidents  au-dessus  des  ressources  de  Part. 
Voici  qu’on  se  decide  a examiner  le  siege  du  mal,  on  ouvre  l’ab- 
domen,  on  le  nettoie,  on  reconnait  le  lieu  de  la  perforation,  on  y 
place  une  suture,  on  fait  le  pansement,  la  toilette  du  peritoine, 
et  les  causes  du  mal  etant  supprimees,  on  guerit  le  malade.  La 
laparotomie  est  applicable  au  traitement  de  la  peritonite  que  provo- 
quent  les  plaies  perforantes  de  l’intestin,  les  epanchements  septi- 
ques ou  suppures  dans  le  peritoine.  » 

Cette  phrase  resume  tres  heureusement  la  therapeutique  chirur- 
gicale  des  peritonites.  Francois  Hue  fit  d’ailleurs,  en  1884,  de  cette 
therapeutique,  l’objet  de  sa  these  inaugurale.  Depuis  ce  temps, 
les  idees  emises  par  le  chirurgien  de  Rouen,  et  qui  ne  songeail 
guere,  alors,  a s’attaquer  qu’a  la  peritonite  operatoire,  ont  fait  du 
chemin.  L’on  peut  dire  que,  dans  un  avenir  prochain,  la  peri- 
tonite aigue  sera  toujours  traitee  par  la  laparotomie,  suivie  d’un 
lavage  antiseptique  de  la  sereuse.  C’est  le  seul  traitement,  en 
efiet,  qui  permette  d’attaquer  rationnellement  le  mal  dans  son 
principe,  et  il  est  indique  toutes  les  fois  que  la  therapeutique 
medicale  ou  chirurgicale  peut  simultanement  supprimer  la  cause  de 
la  peritonite,  et  que  1’etat  general  du  malade  le  permet.  Il  est  trop 
evident  que  le  traitement  local  de  la  peritonite  serait  condamne, 
fatalement  condamne,  a I’insucces  dans  le  cas  de  fievre  typhoide, 
d’ulcere  rond  de  l’estomac,  de  suppuration  hepatique,  etc.,  etc. 
Mais  l’inflammation  de  la  sereuse  par  plaie  exterieure  avec  ou  sans 
perforation  intestinale,  a la  suite  d’une  laparotomie,  de  l’ouverture 
d’un  abces  du  voisinage,  d’une  rupture  uterine,  etc.,  releve  evidem- 
ment  de  la  chirurgie. 
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De  merne,  le  praticien  doit  savoir  agir  dircctement  dans  la  perito- 
nite  puerperale;  et,  partantde  ce  principe  cjuc  les  micro-organismes 
infectieux  apportes  dans  l’uterus,  au  niveau  de  la  plaie  placentaire,y 
pullulent  et  se  multiplient,  s’elTorcer  par  tous  les  moyens  en  son 
I pouvoir,  de  supprimer  le  foyer  d’ou  l’inflammation  rayonne.,  l’ar- 
senal  oil  l’ennemi  se  ravitaille.  On  peut  arriver  a ce  resultat  de  trois 
fagons  inegalement  efficaces  : 1°  En  faisant  passer  dans  la  matrice 
des  solutions  antiseptiques  fortes  (wan  Swietcn,  acide  phenique 
au  1/40,  permanganate  de  potasse  au  5/1000);  2°  en  portant 
dans  sa  cavite  des  suppositoires  ou  des  crayons  iodoformes 
(Porack,  Jouin) ; 3°  en  pratiquant  le  curettage  et  la  cauterisation  au 
chlorure  de  zinc  ou  a la  creosote  de  l’endomere  infecte.  On  ne  doit 
recourir  a ce  dernier  moyen  que  dans  le  cas  oil  les  symptomes  gene- 
raux  presentent  une  gravite  reelle,  ou  bien  encore  si  les  deux  pre- 
miers demeurent  impuissants.  Mais  du  moment  oil  le  curettage  est 
indique,  il  est  bon  de  ne  pas  trop  longtemps  tergiverser.  Nous  avons 
pu,  grace  a l’intervention  chirurgicale,  obtenir  plusieurs  fois,  en 
quelques  heures,  une  chute  de  deux  degres  de  temperature,  et  un 
amendement  general  de  tous  les  symptomes.  On  doit  done  admettre 
que  le  traitement  rationnel  de  la  peritonite  puerperale  est,  aujour- 
d’hui,  surtout  local. 


II 

PERITONITE  CHRONIQUE  GENERALI  SEE 


II  ne  faut  comprendre  sous  ce  titre  que  les  faits  d’inflammalion 
chronique  du  peritoine  sans  aucun  rapport  avec  la  tuberculose. 

Etiologie.  — La  peritonite  chronique  circonscrite  est  relativement 
frequente,  ainsi  qu’on  le  verra  dans  le  chapitre  suivant.  La  perito- 
nite chronique  generalisee  est  une  maladie  rare.  C’est  a Lancereaux 
et  a son  eleve  Delpeuch  que  Ton  doit  de  la  bien  connaitre  aujour- 
d’hui. 

Tapret  et  Vierordt  ont  montre  que,  plus  frequente  avant  cinquante 
ans,  elle  existe  cependant  a tous  les  ages.  D’apres  les  memes 
auteurs,  le  sexe  feminin  y serait  particulierement  predispose. 

Elle  peut  etre  consecutive  a une  lesion  anterieure  de  Pun  des 
organes  de  l’abdomen  : ulcere  simple  de  l’estomac,  tumeurs  abdo- 
minales,  cancers,  kystes  du  foie,  lesions  salpingiennes  et  ova- 
riennes,  retrecissement  du  rectum,  etc. 
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Mais  Irois  maladies  surtout  en  determinant  l’apparition  : a.  le 
mal  de  Bright;  b.  l’alcoolisme ; c.  les  cardiopathies. 

On  a beaucoup  discute  sur  la  fagon  dont  ces  elats  generaux  pro- 
duisent  la  peritonite  chronique,  les  uns  la  considerant  comme  conse- 
cutive aux  lesions  visceralcs  ordinairement  sous  leur  dependance, 
les  aulrcs  admettant  son  developpement  primitif.  du  fait  seul  de 
1’ existence  de  la  protopathie.  Pour  Dclpcuch,  on  doit  generaliser 
l’etiologie  et  la  ramener  a une  seule  cause  : les  trois  varietes  de 
peritonite  albuminurique,  alcoolique  etcardiaque  sont  la  consequence 
de  l’arterio-sclerose  des  petits  vaisseaux. 

On  a enumere  beaucoup  d’autres  causes  : le  froid,  les  ecarts  de 
regime,  le  traumatisme,  la  grossesse.  On  a parle  aussi  de  peritonite 
idiopathique,  surtout  chez  les  enfants.  Ce  sont  la  des  explications 
banales  qui  ne  sauraient  vraiment  satisfaire  que  l’esprit  de  ceux  qui 
les  donnent. 

Ajiatomie  pathologiqne. — On  trouve  souvent  autour  du  caecum, 
des  organes  genitaux  feminins,  du  foie,  de  la  rate,  du  pylore,  etc., 
des  lesions  de  peritonite  chronique  simple.  Que  ces  lesions  s’etendent 
a toute  la  sereuse  et  Ton  a l’anatomie  pathologique  de  la  peritonite 
chronique  generalisee. 

Des  fausses  membranes,  plus  ou  moins  considerables,  unissent  les 
anses  intestinales,  donnant  naissance  a des  cavites,  a de  veritables 
kystes,  renfermantdu  pus,  du  sang  ou  un  melange  des  deux  liquides. 
Quelquefois,  l’epiploon  est  plus  particulierement  malade  et  forme 
tumeur.  La  retraction  du  mesentere  peut  ratatiner  les  intestins  et 
les  fixer  sur  la  colonne  vertebrale  (peritonite  deformante  de  Klebs). 
II  y a sur  le  peritoine  des  points  epaissis,  de  veritables  foyers  de 
pacliy peritonite. 

Bien  entendu,  1’on  peut  observer  des  lesions  consecutives ; occlu- 
sions intestinales,  compressions  de  gros  troncs  nerveux  intra- 
abdominaux,  atrophie  du  foie,  de  la  rate,  par  perihepatite  peri- 
splenite,  etc.,  etc. 

Enfin,  l’on  trouve,  a l’autopsie,  les  alterations  propres  aux  maladies 
qui  ont  ete  l’occasion  et  la  cause  premiere  de  l’inflammation  du 
peritoine  (ulcere  de  l’estomac,  lesions  cardiaques,  tumeurs  abdo- 
minales,  etc.). 

Symptomatologic.  — Le  debut  de  la  peritonite  chronique  genera- 
lisee est  toujours  insidieux.  II  est  caracterise  par  les  symptomes 
fonctionnels  habituels  d’une  plegmasie  viscerale,  e’est-a-dire  qu  il  se 
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presente  sous  l’aspect  symptomatique  d’une  inflammation  du  foie,  de 
la  rate,  des  intestins  suivant  le  point  de  depart  de  l’affection. 

Ce  n’est  pas  le  peritoine  qui  serait  primitivement  atteint.  On  croi- 
rait  plutot  a une  phlegmasie  des  visceres  autour  desqu'els  l’inflam- 
mation  enveloppe  apparait:  c’est-a-dirc  a une  hepatite,  a une  splenite, 
a une  enterite,  etc. 

Bientot  une  tumefaction,  douloureuse  spontanement,  et  surtout  a 
la  pression,  se  manifeste.  La  fievre  apparait,  d’abord  par  poussees 
aigues  et  successives.  Ensuite  el  le  s’etablit  et  l’on  observe  une  tem- 
perature vesperale  assez  elevee.  II  y a des  frissons , des  sueurs  noc- 
turnes. 

A la  periode  d’etat,  si  Ton  s’en  tient  a 1’etude  des  symptomes 
locaux,  la  maladie  se  presente  surtout  sous  deux  formes  : la  forme 
ascitique  et  la  forme  neo-membraneuse.  D’apres  Delpeuch,  ces  deux 
elements,  neo-membranes  et  ascite,  se  montrent  toujours  en  raison 
inverse,  l’un  acquerant  d’autant  plus  d’importance  que  l’autre  en  a 
moins.  « G’est  que  les  neo-membranes,  tres  vasculaires,  sont  des 
voies  actives,  soit  de  resorption  pour  le  liquide  epanche,  soit  de 
derivation  pour  la  circulation  porte , obstruee  dans  ses  branches 
d’origine.  '» 

Parfois,  le  liquide  devient  sanguinolent,  apres  une  premiere  ponc- 
lion,  ce  qui  est  toujours  d’un  pronostic  facheux. 

La  circulation  collaterale  se  fait  non  seulement  par  les  memes 
voies  que  dans  la  cirrhose  atrophique  du  foie,  mais  aussi  par  les 
vaisseaux  si  nombreux  des  neo-membranes.  D’ou  l’explication  des 
deux  phases  habituelles  de  la  maladie  : exsudation  ascitique  et 
resorption. 

On  a decrit  chez  les  enfants  (West)  et  chez  les  adultes  une  perito- 
nite  chronique  idiopathique.  La  chose  est  possible,  mais  elle  n’est 
pas  demontree,  puisque  les  malades  ont  toujours  gueri.  II  parait 
beaucoup  plus  logique  de  eroire,  dans  les  cas  de  ce  genre,  a de  la 
peritonite  tuberculeuse  benigne ; la  guerison  spontanee  de  cette 
affection  est,  en  effet,  relativement  frequente. 

Diagnostic.  — Trois  maladies  peuvent  surtout  etre  confondues 
avec  la  peritonite  chronique  generalisee.  Ce  sont:  la  cirrhose  du  foie, 
la  syphilis  hepatique  et  1’ ascite  des  cachectiques. 

La  cirrhose  du  foie  et  l’affection  decrile  en  ce  chapitre  sont  l’une 
et  l’autre  d’origine  alcoolique.  Mais  la  premiere  est  infiniment  moins 
rare  que  la  seconde.  De  plus,  l’etatdes  urines,  la  teinte  subicterique, 
permettent  ordinairement  de  se  prononcer  en  tout  etat  de  cause. 


396 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  I)E  SES  ANNEXES 


Enfm,  il  y ale  signe  anatomique  de  Lancereaux qui  acheve  d’eclairer 
le  diagnostic  : le  reseau  veineux  supplementaire  est  sus-ombilical 
dans  la  cirrhose,  tandis  qu’il  est  sous-ombilical  dans  la  peritonite. 

Les  memes  caracteres  differentials  separeront  la  peritonite  chro- 
niquc  gcneralisee  de  la  syphilis  du  foie. 

Pour  savoir  si  Yascite  des  cachectiques  est  ou  non  sous  la  depen- 
dance  d’une  peritonite  chronique,  on  palpera  soigneusement  le 
ventre  apres  1’evacuation  de  son  contenu,  afin  de  voir  s’il  ne  ren- 
ferme  pas  de  tumefactions,  d’adherences,  de  fausses  membranes. 
Enfin,  le  liquide  sera  l’objet  d’une  analyse  chimique  complete.  L’on 
dira  en  effet,  au  chapitre  de  YAscite,  l’importance  de  cet  examen. 

La  peritonite  chronique  generalisee  est  souvent  une  lesion  grave, 
pour  cette  raison  bien  simple  que,  consecutive  a une  maladie  gene- 
rale  due  a une  lesion  locale  deja  redoutable,  elle  serait  elle-meme 
ordinairement  le  point  de  depart  de  nouvelles  alterations  anato- 
miques  non  moins  dangereuses. 

Traltemeut.  — Cette  maladie  echappe  a l’intervention  du  chirur- 
gien  en  raison  meme  de  sa  nature  et  des  lesions  organiques  qui  l’ac- 
compagnent  et  rendraient  toute  intervention  sterile. 

On  se  contente  done  de  faire  de  la  revulsion  a l’aide  de  vesica- 
toires  volants  (si  l’etat  des  reins  le  permet),  de  pointes  de  feu,  de 
collodion  iode. 

L ascite  sera  ponctionnee.  A moins  d’indications  speciales  le  ma- 
lade  prendra  des  preparations  iodurees. 

Enfin,  1 on  donnera  une  alimentation  appropriee  a la  maladie 
generate  et  tonique  autant  que  la  chose  sera  possible. 


Ill 

PERITONITE S CIIRONIQUES  CIRCONSCRITES 

On  designe  sous  le  nom  de  peritonite  chronique  circonscrite,  l’in- 
flammation  chronique  d’une  region,  plus  ou  moins  etendue,  mais 
cependant  limitee,  de  la  grande  sereuse  abdominale. 

£tioiogie.  — Les  causes  de  cette  inflammation  sont  les  memes  que 
celles  des  peritonites  aigues  auxquelles  elles  peuvent  succeder.  Mais, 
dans  la  peritonite  localisee,  la  phlegmasie,  grace  au  developpement 
d’adherences,  se  circonscrit  au  voisinage  de  la  region  primitivement 
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infectee  (foie,  rate,  intestin,  caecum,  vessie,organespelviens).Oubien, 
consecutive,  elle  se  cantonne,  alors  que  le  processus  inflammatoire 
s’est  eteint,  dans  les  autres  parties  de  la  sereuse. 

Comine  on  le  voit,  1’etiologie  des  peritonites  circonscrites  est  tres 
diverse.  En  dehors  des  causes  generales  qui,  dans  l’espece,  doivent 
etre  rarement  iuvoquees,  elles  sont  presque  toujours  consecutives  a 
la  phlegmasie  des  organes  reconverts  par  le  peritoine.  Toutes  les 
maladies  dont  peuvent  etre  affectes  ces  divers  organes  sont  suscep- 
tibles  de  les  produire.  Cependant  nous  devons  citer  specialement  les 
inl'arctus  du  foie  et  de  la  rate,  1’ulcere  simple  et  le  cancer  de  l’es- 
tomac,  le  cancer  et  les  ulcerations  de  l’intestin,  la  typhlite,  le  cancer 
de  la  matrice,  les  corps  fibreux  uterins,  les  tumeurs  de  1’ovaire,  du 
peritoine,  la  dysenterie  (Rosapelli),  etc. 

Independamment  des  pelvi-peritonites  enkystees  puerperales 
decrites  par  MM.  Bernutz  et  Goupil,  on  a observe,  ala  suite  des  cou- 
ches, des  peritonites  enkystees  de  la  partie  moyenne  ou  des  parties 
superieures  de  l’abdomen,  consecutives  a des  peritonites  genera- 
lvsees.  C’est  ainsi  qu’Iiilton  Fagge  donne  une  observation  d’abces 
intra-peritoneal  enkyste  ouvert  a l’ombilic.  Get  abces  avait  ete  pre- 
cede d’une  peritonite  puerperale  generalisee.  M.  Hervieux  rapporte 
egalement  un  cas  de  phlebite  uterine  puerperale  dans  lequel  un 
foyer  purulent,  du  diametre  d’une  amande , occupait  la  partie 
externe  de  la  rate.  Celle-ci  etait  volumineuse  et  entouree  de  fausses 
membranes  en  voie  d’organisation  qui  l’unissaienl  a la  face  infe^ 
rieure  du  diaphragme;  une  couche  mince  de  pus  etait  interposee 
entre  ces  fausses  membranes  et  la  peripherie  de  1’organe. 

Anatomic  patliologiqne.  — La  peritonite  chronique  circonscrite 
presente  des  lesions  propres  a toutes  ces  varietes  et  des  lesions 
particulieres  a la  region  dans  laquelle  elle  evolue,  comme  elle  offre, 
d’ailleurs,  des  symptomes  generaux  toujours  les  memes  et  des  symp- 
tomes  locaux  variables  suivant  leur  siege. 

Quelle  que  soit  la  region  ou  on  1’observe,  elle  determine  des  exsu- 
dations  pseudo-membraneuses  considerables  qui  tapissent  les  vis- 
ceres  ou  les  parois  des  cavites  abdominale  ou  pelvienne  et  peuvent 
constituer  de  veritables  sacs  accidentels  et  clos,  dans  lesquels  on 
trouve  le  plus  souvent  du  liquide  de  nouvelle  formation. 

Sous  le  rapport  du  contenu,  les  peritonites  enkystees,  trauma- 
tiques  ou  non  traumatiques,  presentent  entre  elles  des  differences 
notables,  tant  au  point  de  vue  de  la  quantile  qu’au  point  de  vue  de 
la  nature  du  liquide.  Tandis  que,  chez  certains  malades,  on  peut 
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recueillir  tie  sept  a huit  litres  dc  serosite,  on  en  trouve  a peine 
quelques  grammes  chez  d’autres.  A la  premiere  periode  de  l’enkys- 
tement,  ce  liquide  peritoneal  est  sereux  et  d’autant  plus  riche  en 
fibrine  que  l’inflammation  a ete  plus  vive.  Plus  tard,  il  est  clair 
citrin,  melange  de  petits  grumeaux  fibrineux.  II  peut  se  conserver 
longtemps  dans  cet  etat,  ou  subir  des  modifications  diverses,  deve- 
nant  sanguinolent,  purulent,  fetide. 

Symptomatologie. — Exposons  d’abord  les  symptomes  cliniques 
que  l’on  retrouve  dans  toutes  les  localisations  de  la  peritonite  cir- 
conscrite. 

Ils  peuvent  se  presenter  sous  trois  formes  principals,  suivant  que 
la  maladie  succede  a une  peritonite  generalisee  aigue,  qu’elle  est 
circonscrite  d’emblee  mais  aigue,  qu’elle  est  enfin,  des  le  debut,  cir- 
conscrite  et  chronique. 

1°  La  peritonite  chronique  succede  a la  peritonite  generalisee 
aigue.  — C’est,  ainsi  qu’il  Fa  ete  expose  plus  haut,  un  des  modes  de 
terminaison,  relativement  frequent,  de  la  peritonite  aigue  genera- 
lisee. 

Lorsqu’il  doit  se  produire,  on  voit  les  principaux  symptomes  de  la 
maladie  primitive  s’attenuer  et  se  modifier  progressivement. 

La  douleur,  si  penible,  si  caracteristique,  devient  supportable,  puis 
n’apparait  plus  qu’a  la  pression  du  ventre,  pour  se  localiser  enfin  et 
en  dernier  lieu,  dans  la  region  oil  persiste  le  processus  inflamma- 
toire. 

La  fievre  tombe,  et,  apres  quelques  oscillations,  on  voit  la  tempe- 
rature qui  se  tenait  entre  38°,5  et  39°, 5 descendre  d’abord  le  matin  a 
38°  a 37°, 5,  puis  se  montrer  definitivement  normale. 

Le  pouls  petit,  miserable,  devient  plus  dur,  plus  resistant.  Sa 
frequence  diminue  d’une  fa§on  tres  appreciable,  bien  qu’il  puisse 
accuser  de  90  a 100  pulsations  a la  minute,  dans  la  peritonite  chro- 
nique circonscrite,  alors  meme  que  la  temperature  est  normale. 

Enfin,  le  ballonnement  du  ventre  tombe,  et  Fabdomen  retrouve 
progressivement  sa  souplesse,  excepte  sur  le  point  oil  Finfiammation 
se  localise.  La  pression  methodique  de  la  region  constitue  done  un 
mode  d’exploration  tres  precieux  puisqu’elle  indique  d’abord  la  dispa- 
rition  de  la  peritonite  aigue,  ensuite  son  passage  a l’etat  chronique 
sur  un  point  qu’elle  determine. 

Ajoutons  qu’il  sera  bon  de  pratiquer  egalement  le  toucher  vaginal 
et  l’exploration  du  rectum,  aim  de  savoir  ce  que  devient  le  processus 
infiammatoire  dans  le  petit  bassin. 
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2°  La  peritonite  est  circonscrite  d'emblee  mais  elle  presente  un 
debut  aigu. — Dans  ces  cas  on  observe  sur  un  des  points  de  la  grande 
sereuse  abdominale  une  douleur  tres  vive,  assez  profonde,  mais  bien 
nettement  circonscrite.  On  peut  palper,  presser  meme  les  autres 
regions  du  ventre,  a la  condition  de  ne  pas  determiner  de  tiraille- 
ments  du  point  enflamme. 

Bien  que  la  temperature  soit  assez  elevee,  le  pouls  demeure 
vibrant  et  plein  sinon  normal,  car  il  est  toujours  augmente  de 
frequence. 

L’etat  general  reste  bon,  du  moins  le  plus  ordinairement.  Mais  on 
peut  observer  meme  avec  une  inflammation  tres  circonscrite,  ces 
phenomenes  reflexes  decrits  sous  le  nom  de  peritonisme.  Alors, 
l’intestin  se  paralyse,  les  vomissements  apparaissent,  il  y a de  la 
constipation.  Le  pouls,  petit  et  filiforme  parfois,  complete  le  tableau 
symptomatique,  bien  fait,  on  le  voit,  pour  donner  le  change,  et  faire 
croire  a la  generalisation  de  Pinflammation. 

Il  est  cependant  possible  de  separer  le  peritonisme  de  la  perito- 
nite aigue  circonscrite.  D’abord,  le  sujet  est  ordinairement  un  ner- 
veux,  sinon  un  nevropathe;  ensuite  la  douleur  est  moins  intense  a 
la  pression  a moins  que  celle-ci  ne  porte  sur  le  point  enflamme. 
Enfin  et  surtout,  la  temperature  est  presque  normale  dans  le  peri- 
tonisme. L’hypothermie  peut  s’observer,  il  est  vrai,  dans  la  peritonite 
putride,  mais  l’etat  general  ne  laisse  alors  aucun  doute  a l’esprit. 
Quoi  qu’il  en  soit,  au  bout  d’un  temps  generdlement  bref,  et  le  plus 
souvent  en  quelques  heures,  on  voit  les  phenomenes  du  peritonisme 
disparaitre  et  laisser  place  a la  peritonite  aigue  circonscrite, 
laquelle  s’attenue  elle-meme,  apres  quelques  jours,  et  passe  a l’etat 
chronique. 

3°  La  peritonite  chronique  est  circonscrite  d'emblee. — L’evolution 
en  est  insidieuse.  Comme  dans  la  peritonite  chronique  generalisee, 
la  symptomatologie  prend  d’abord  l’aspect  fonctionnel  d’une  inflam- 
mation viscerale.  On  pourrait  croire  a une  phlegmasie  du  foie,  de  la 
rate,  de  l’intestin.  Mais  cette  peritonite  chronique  ne  s’etend  pas. 

Bientot  une  tumefaction,  douloureuse  a la  pression  et  meme  spon- 
tanement,  accuse  l’invasion  de  la  sereuse.  La  fievre  apparait  tres 
irreguliere  dans  le  principe,  procedant  par  poussees  aigues  et  suc- 
cessives.  Puis  elle  se  regularise  et  determine  une  elevation  vespe- 
rale.  Il  y a des  sueurs  nocturnes.  Enfin  Ton  peut  observer  des  fris- 
sons. Quand  ceux-ci  coincident  avec  des  troubles  dyspeptiques  ils 
annoncent  la  formation  de  l’epanchement.  Aussi  trouve-t-on,  non 
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seulemenl  la  region  malade  empalee  et  tumefiee,  mais  en  cherchant 
bien,  on  peut  decouvrir  la  fluctuation. 

Tels  sont  les  symptomes  generaux  que  Ton  observe  au  cours  de 
la  peritonite  chronique  circonscrite,  quel  que  soit  le  siege  oil  elle  se 
developpe.  Maintenant,  au  point  de  vue  pratique,  il  est  utile  de  faire 
un  classement  destine  a faciliter  l’etude  de  ses  diverses  varietes. 

Le  meilleur,  le  plus  clinique,  est,  sans  contredit,  celui  que  pro- 
pose Pean  dans  son  livre  sur  les  tumeurs  de  l’abdomen  et  du  bassin. 

La  cavite  peritoneale,  dit  cet  auteur,  peut  etre  divisee  en  trois 
parties  bien  distinctes. 

Une  premiere,  superieure,  s’etend  de  la  face  inferieure  du  dia- 
phragme  au  colon  et  au  mesocolon  transverse,  elle  comprend  le  foie, 
l’estomac  et  la  rate. 

La  seconde  partie,  la  plus  etendue,  s’etend  de  chaque  cote,  depuis 
le  rebord  des  fausses  cotes  en  haut  jusqu’au  detroit  superieur  du 
bassin  en  bas;  cette  region  moyenne  comprend  la  portion  la  plus 
considerable  du  tube  intestinal. 

La  troisieme  partie,  ou  inferieure,  s’etend  depuis  le  detroit  supe- 
rieur, en  haut,  jusqu’au  plancher  du  bassin  en  bas;  elle  conlient, 
outre  la  portion  peritoneale  du  rectum  et  les  terminaisons  de  l’S 
iliaque,  le  'systeme  genital  interne  de  la  femme.  C’est  elle  qui  est  le 
siege  de  ces  pelvi-peritonites  si  interessantes  au  point  de  vue  clinique. 
Bernutz  et  Goupil  les  ont  decrites  d’un  fagon  tres  complete,  mon- 
traut  que  le  phlegmon  peri  ou  retro-uterin  n’est  dans  la  grande 
majorite  des  cas  qu’une  peritonite  circonscrite  enkystee. 

1°  Peritonite  chronique  circonscrite  de  la  partie  superieure  de 
l' abdomen.  — Les  peritonites  partielles  de  la  partie  superieure  de 
l’abdomen  siegent  autour  du  foie,  de  l’estomac  ou  de  la  rate.  Leur 
foyer,  s’il  est  volumineux,  peut  se  trouver  en  rapport  avec  deux  de 
ces  visceres  et  meme  avec  les  trois. 

Quelle  qu’en  soit  la  cause,  leur  processus  pathologique  est  a peu 
pres  le  meme,  et  le  travail  inflammatoire  qui  les  constitue,  aboutit 
a la  formation  d’une  poche  a parois  plus  ou  moins  epaisses  et  resis- 
tantes. 

Les  peritonites  perihepaLiques,  quand  elles  occupent  la  face  con- 
vexe  du  foie,  sont  situees  a droite  ou  a gauche  du  ligament  suspen- 
seur.A  droite,  elles  font  saillie  dans  l’hypochondre  droit,  et  ont  pour 
limites  : en  haut  la  concavite  du  diaphragme,  en  bas  la  face  corres- 
pondante  du  foie,  a droite  le  ligament  triangulaire,  en  arriere  le 
feuillet  anterieur  du  ligament  coronaire.  S’il  y a epanchement,  elles 
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peuvent  refouler  le  diaphragme  et  deprimer  la  face  convexe  du  foie. 
A gauche  du  ligament  suspenseur,  elles  font  saillie  a l’epigastre. 

Limitees  a 1 estomac,  elles  reconnaissent  presque  toujours  pour 
cause,  soil  un  cancer,  soit  un  ulcere  de  cet  organe.  Moins  communes 
que  les  peritonites  perihepathiques,  elles  peuvent  sieger  sur  les 
deux  faces  de  la  cavite  gastrique  ou  sur  ses  courbures. 

Les  peritonites  perispleniques,  presque  aussi  frequentes  que/  les 
peritonites  perihepatiques,  se  developpent,  soit  sur  la  face  interne  de 
la  rate,  en  avant  ou  en  arriere  du  hile,  soit  sur  sa  face  externe,  soit 
a l’une  de  ses  extremites. 

Rien  n est  plus  obscur  que  le  debut  des  peritonites  circonscrites 
de  la  partie  superieure  de  l’abdomen.  Les  malades  n’eprouvent 
d’abord  que  des  symptomes  fonctionnels,  sujets  a variation,  tels  que 
des  troubles  digestifs  et  des  douleurs  plus  ou  moins  vives  a l’epi- 
gastre ou  dans  les  hypochondres  avec  des  irradiations  du  cote  de 
1 abdomen,  de  1 epaule,  quelquefois  de  la  partie  inferieure  de  la  poi- 
trine.  Souvent  meme,  les  douleurs  thoraciques  ont  une  telle  predo- 
minance sur  les  symptomes  abdominaux  que  ceux-ci  passent  ina- 
pergus. 

A noter  la  frequence  de  veritables  acces  de  fievre  intermittente 
dans  l’inflammation  perisplenique. 

Lorsque  la  peritonite  s’est  definitivement  etablie,  les  signes  phy- 
siques determines  par  l’epanchement  (matite,  fluctuation  du  liquide) 
s’ajoutent  aux  symptomes  fonctionnels. 

Les  foyers  enkystes,  ainsi  formes,  peuvent  se  resorber  et  ne 
laisser  que  des  adherences  sans  importance.  Mais,  plus  souvent,  ils 
donnent  naissance  a de  veritables  kystes,  lesquels  sont  eux-memes 
susceptibles  de  devenir  le  point  de  depart  de  suppurations  graves. 

L’etude  de  ces  kystes  releve  plutot  de  la  pathologie  externe. 

Ils  peuvent  s’ouvrir  au  dehors,  perforer  le  diaphragme,  l’estomac, 
l’intestin,  le  colon,  etc. 

Le  diagnostic  de  la  peritonite  circonscrite  a la  partie  superieure 
de  l’abdomen  est  parfois  assez  difficile. 

Limitee  a l’hypochondre  droit  on  peut  la  confondre  avec  la  colique 
hepaliqae.  L’absence  de  fievre,  la  douleur  de  l’epaule,  la  coloration 
de  l’urine,  la  decoloration  des  matieres,  l’acuite  et  le  retour  par 
acces  des  douleurs,  permettent  le  plus  souvent  d’affirmer  V existence 
d’un  calcul. 

h'liepalite  etla  cirrhosc , au  debut,  sont  caractcrisees  au  contraire 
par  l’absence  d’une  douleur  vive.  Le  pouls  est  plus  vibrant.  La  pres- 
sion,  meme  forte,  de  la  region  hepatique,  ne  provoque  qu’une  sen- 
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sation  a peine  doulourcuse.  Le  facies  ne  presente  rien  de  peritoneal. 

Plus  tard,  quand  la  peritonite  perihepalique  a donne  naissance  a 
de  veritables  kystes,  on  peut  la  confondre  avec  un  abces  du  foie. 
Mais  ces  abces  sont  rares  dans  nos  climats.  Quand,  exceptionnelle- 
ment,  on  les  observe,  les  malades  cacbectiques  et  icteriques  arrivent 
des  pays  ebauds.  Enfin,  si  l’on  ponctionne  la  lesion,,  on  trouve  dans 
le  liquide  des  cellules  hepatiques  reconnaissables  au  microscope  et 
du  pigment  biliaire. 

Les  kystes  hydatiques  du  foie  peuvent  egalement  faire  croire  a 
une  peritonite  circonscrite  de  la  region;  mais  leur  evolution  lente, 
1’ absence  de  reaction  du  peritoine  au  moment  du  developpement  de 
la  tumeur,  1’aspect  caracteristique  du  liquide  obtenu  par  la  ponction 
permettent  facilement  de  les  reconnaitre. 

Enfin,  les  epanchements  pleuretiques  de  la  base  du  thorax  sont 
d’autant  plus  difficiles  a separer  de  la  peritonite  enkystee,  que  tres 
souvent  ils  la  compliquent.  II  faut  savoir  attendre  dans  ces  cas  et  se 
guider  surtout  sur  revolution  ulterieure  de  la  maladie,  car  a la 
periode  inflammatoire  du  debut,  l’analyse  la  plus  minutieuse  de  tous 
les  symptomes  est  quelquefois  insuffisante  pour  permettre  de  porter 
un  diagnostic  complet. 

2°  Peritonites  chroniques  circonscrites  de  la  region  abdominale 
moyenne.  — La  description  generate  des  peritonites  chroniques 
circonscrites  s’appliquant  plus  specialement  aux  peritonites  enkys- 
tees  de  la  region  abdominale  moyenne,  leurs  caracteres  particuliers 
peuvent  etre  indiques  brievement. 

Tantot  elles  refoulent  le  paquet  intestinal  contre  la  colonne  verte- 
brate, tantot  elles  le  repoussent  lateralement,  tantot  elles  occupent 
l’intervalle  de  deux  ou  de  plusieurs  anses  intestinales,  tantot  elles 
se  logent  derriere  l’intestin  qui  les  cache  en  partie  lorsque  Ton 
ouvre  la  cavite  abdominale.  Elles  peuvent  se  localiser  au  pourtour 
de  l’ombilic  et  s’ouvrir  au  dehors  par  une  fistule  ombilicale  perma- 
nente.  Exceptionnellement  elles  se  confinent  dans  le  grand  epiploon. 

II  faut  le  reconnaitre,  la  peritonite  chronique  de  la  region  abdo- 
minale moyenne  s’observe  surtout  au  cours  du  cancer  et  de  la 
tuberculose  du  peritoine.  Cepcndant,  1 inflammation  simple  des  a i s- 
ceres  de  la  region  peut  en  amener  aussi  le  developpement.  Egale- 
ment, l’irritation  determinee  par  un  lcyste  de  l’ovaire,  un  corps 
fibreux  uterin  ou  toute  autre  tumeur  a developpement  abdominal. 

Qu’elles  soient  cancereuses,  tuberculeuses  ou  simplement  inflam- 
maloires,  ces  peritonites  d’ailleurs,  a leur  periode  d’etat,  presentent 
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toujours  a peu  pres  le  meme  aspect  clinique.  Au  niveau  de  la  region 
qui  a ete  primitivement  douloureuse  et  tumefiee,  une  deformation 
mal  circonscrite,  generalement  de  peu  d’importance,  d’autres  fois 
proeminente  et  de  grande  etendue,  se  manifeste,  pouvant,  dans  les 
cas  graves,  soulever  et  deformer  la  paroi  abdominale.  Pas  de  rou- 
geui , pas  de  vascularisation,  pas  d’oedeme  des  teguments. 

La  tumeur  est  dure  et  solide  au  palper,  ses  contours  sont  mal 
accuses,  il  est  impossible  de  decouvrir  ses  limites  profondes,  de 
percevoir  une  mobilite  anormale.  Plus  tard,  an  peut  observer  de  la 
fluctuation.  La  matite  est  douteuse  au  debut,  et  on  ne  peut  la  trouver 
que  si  l’on  percute  superficiellement ; elle  fait  place  a une  veritable 
sonorite  quand  la  percussion  est  forte  et  profonde.  Mais  quelle  que 
soit  la  position  donnee  au  tronc,  la  matite  conserve  ces  limites  pre- 
cises et  n’empiete  pas  sur  les  parties  sonores. 

La  piession  necessitee  par  ces  manoeuvres  determine  toujours  des 
douleurs  plus  ou  moins  considerables.  Celles-ci  peuvent  se  mani- 
fester  egalement  d une  fagon  spontanee.  Generalement  les  malades 
accusent  des  desordres  dans  leurs  fonctions  digestives  : coliques, 
constipation,  anorexie,  nausees,  vomissements. 

Spontanement  ils  reclament  le  ,lit  et  preferent  a la  station  verti- 
cale  et  a la  marche  le  decubitus  horizontal.  Ils  ne  presentent  pas 
d'attitude  caracteristique.  De  meme  les  irradiations  douloureuses 
qu  ils  accusent  varient  suivant  les  nerfs  compris  dans  le  processus 
inflammatoire. 

La  fievre  est  mobile,  ordinairement  peu  intense.  Dependant,  la 
sante  generale  s’altere  rapidement,  les  forces  s’epuisent,  et  la  cachexie 
survient,  a moins  qu’une  complication  inattendue,  comme  une  rupture 
du  foyer  purulent  dans  l’estomac,  l’intestin  ou  le  peritoine,  n’enleve 
brusquement  le  malade. 

Certaines  lesions  viscerates  peuvent  faire  croire  a 1’existcnce  d’une 
peritonite  circonscrite  qui  n’existe  pas.  Plus  souvent  ces  lesions 
dominent  la  scene  pathologique,  et  le  medecin  meconnait  l’inflam- 
mation  peritoneale  consecutive. 

II  faut  signaler  les  affections  suivantes  comme  pouvant  determiner 
surtout  des  erreurs  de  ce  genre. 

Les  kystes  hydatiques  du  peritoine  qui  sont  ordinairement  mul- 
tiples et  dont  la  ponction  fait  toujours  connaitre  la  nature. 

Les  kystes  de  Vovaire  enflammes  et  adherents.  — Dans  ces  cas,  il 
y a tumeur  viscerale  et  peritonite  circonscrite.  On  reconnaitra  le 
kyste  a ses  lesions  propres,  aux  rapports  qu’il  presente  avec  les 
organes  genitaux,  etc.  La  douleur,  la  tumefaction  localisee,  les 
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symptomes  generaux  permettronL  de  constater  que  le  kyste  se  com- 
plique  de  peritonite. 

Certains  cancers  primitifs  de  I'ovaire  ou  du  fond  de  V uterus,  les 
tumeurs  flbreuses  sous-peritoneales  pcuvent  donner  naissance  a des 
kystes  qui,  remontant  plus  ou  moins  haut,  annoncent  l’apparition 
de  phenomenes  inflammatoires  circonscrits.  D’autres  fois  ces  tumeurs 
sont  douloureuses  et  presentent  une  symptomatologie  qui  fait  croire 
a une  poussee  de  peritonite,  alors  que  reellement  il  n’y  a pas  d’in- 
flammation.  L’apparition  de  masses  diffuses,  dures,  bosselees ; les 
gio-nes  si  precieux  fournis  par  le  toucher  permettent  de  diagnostiquer 
ces  lesions.  L’existence  ou  l’absence  des  symptomes,  qui  caracterisent 
l’inllammation  peritoneale,  montreront  d’ailleurs  la  partqu’il  convient 
de  faire  a cette  inflammation  dans  le  complexus  pathologique. 

Le  cancer  de  Vintestin  sera  egalement  diagnostique  et  separe  de 
la  peritonite  dont  il  peut  etre  dans  certains  cas  le  point  de  depart. 

Enfin,  l’on  evitera  de  confondre  l’inflammation  du  peritoine  avec 
Yascite,  en  inspectant  et  en  palpant  soigneusement  le  ventre.  Le 
decubitus  lateral  deplace  le  liquide  ascitique  et  ne  modifie  que  fai- 
blement  la  position  des  kystes  peritoneaux.  Le  siege  de  la  matite 
n’est  pas  le  meme  dans  les  deux  lesions.  Enfin,  Y analyse  du  liquide, 
ainsi  qu’il  sera  dit  plus  loin,  ne  permet  pas  de  conserver  de  doute. 
Il  est  vrai  que  les  deux  affections  peuvent  coexister,  ce  qui  rend  le 
diagnostic  infiniment  plus  obscur.  Mais  une  analyse  minutieuse  des 
commemoratifs,  des  symptomes  fonctionnels  et  des  signes  physiques 
permet  de  reconnaitre  l’existence  de  deux  ordres  de  lesions  et  de 
determiner  leur  importance  relative. 


3°  Peritonites  circonscrites  clironiques  de  la  cavite  pelvienne 
ou  pelm-peritonites.  — Elies  peuvent  s’observer  sous  l’influence  de 
toutes  les  causes  generates  precedemment  enumerees;  mais,  presque 
exclusives  au  sexe  feminin,  elles  se  developpent  ordinairement  a 
l’occasion  d’une  perturbation  fonctionnelle  ou  pathologique  du  svs- 
teme  genital.  L’apparition  des  menstrues,  la  menopause,  les  impru- 
dences et  les  fatigues  pendant  les  regies,  les  exces  genitaux,  la 
septicemie  puerperale,  la  blennorrhagie,  les  metrites,  et  toutes  les 
inflammations  des  organes  pelviens  (uterus,  trompe,  ovaires,  vessie), 
les  corps  fibreux,  certaines  tumeurs  uterines  et  ovariennes,  en  cons- 
tituent les  causes  ordinaires.  Leur  multiplied  explique  la  frequence 
relative  de  ces  peritonites. 

Le  plus  souvent,  elles  se  developpent  a l’etat  subaigu  pour  passer 
rapidement  al’etat  chronique,  ainsi  que  cela  sevoit  dans  les  metrites 
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et  dans  la  blennorrhagie.  D’autres  fois,  infectieuses  et  graves  des  le 
debut,  elles  ne  tardent  pas  a se  generaliser  et  a envahir  toute  la 
sereuse,  comme  dans  la  pelvi-peritonite  puerperale.  Assez  frequem- 
ment  enfin,  aigues  au  moment  de  leur  apparition,  et  determinant 
les  symptomes  les  plus  alarmants,  elles  s’attenuent  avec  une  surpre- 
nante  rapidite  et  deviennent  chroniques  apres  vingt-quatre  ou  qua- 
rante-huit  heures  d’excessive  acuite.  C’est  ce  que  Ton  observe,  par 
exemple,  lorsque  les  regies  sont  supprimees  du  fait  d’une  emotion 
vive,  d’un  coup  de  froid,  de  rapprochements  genitaux,  etc.,  etc. 

La  pelvi-peritonite  peut  occuper  le  peritoine  utero-vesical ; plus  sou- 
vent  elle  siege  dans  la  cavite  de  Douglas,  entre  l’uterus  etle  rectum. 

En  plus  des  symptomes  generaux  decrits  et  des  symptomes  fonc- 
tionnels  caracterises  surtout  par  une  vive  douleur  dans  la  region  du 
bas  ventre,  avec  ballonnement  considerable , irradiations  doulou- 
reuses  du  cote  des  cuisses,  des  aines,  de  la  region  lombaire,  on 
trouve  a l’examen  physique  des  desordres  caracteristiques. 

La  palpation  ne  permet  pas  d’arriver  sur  le  siege  du  mal,  mais  le 
toucher  fournit  des  renseignements  precieux  et  positifs.  L’uterus, 
ordinairement  immobilise  des  le  debut,  est  fixe  dans  une  position 
anormale  par  les  fausses  membranes.  II  est  anteflechi  ou  retroflechi. 
II  peut  aussi  presenter  toutes  les  varietes  de  version. 

Si  rinflammation  siege  dans  le  cul-de-sac  anterieur,  la  malade 
accuse  de  la  dyspnee,  de  frequents  besoins  d’uriner,  la  vessie  ne 
pouvant  supporter  son  developpement  normal,  plus  rarement  de  la 
retention. 

Elle  est  surtout  constipee  quand  la  pelvi-peritonite  occupe  la 
cavite  de  Douglas,  et  on  trouve  dans  le  cul-de-sac  posterieur  un 
empatement  douloureux  et  difi'us  caracteristique. 

Les  fausses  membranes  de  la  pelvi-peritonite  peuvent  se  resorber, 
soit  spontanement,  soit  sous  l’influence  d’une  therapeutique  appro- 
priee.  Mais,  le  plus  souvent,  elles  demeurent,  determinant  ces  adhe- 
rences  si  penibles  pour  les  malades,  et  qui  expliquent,  si  elles  ne 
les  justifient  pas  toujours,  les  operations  conseillees  dans  le  but  de 
les  supprimer. 

D’autres  fois,  tres  vasculaires,  elles  deviennent,  sous  l’influence 
de  la  cause  determinante  la  plus  banale,  le  point  de  depart  d’hema-' 
toceles  peri-uterines. 

D’autres  fois,  enfin,  elles  constituent  de  veritables  cavites  dans 
lesquelles  s’epanchent  des  liquides  sereux.  Les  kystes,  ainsi  deter- 
mines, peuvent  suppurer  et  amener  a leur  tour  l’inflammation  de 
toute  la  sereuse  abdominale. 
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Ces  complications  de  la  pelvi-peritonite  circonscrite  relevent  de  la 
pathologic  chirurgicale.  II  ri’y  a done  lieu  ici  que  de  les  signaler. 

On  pourrait  confondre  la  pelvi-peritonite  avec  le  phlegmon  du 
ligament  large  qui  s’accompagne  ordinairement  de  symptomes 
fonctionnels  assez  semblables  a ceux  que  nous  venons  d’enumerer. 
Mais  le  toucher  permet  d’etablir  le  diagnostic,  montrant  dans  les 
culs-de-sac  lateraux  du  vagin  un  empatement  qui  se  continue  presque 
toujours  avec  un  engorgement  ganglionnaire , sensible  a travers 
l’hypogastre  jusqu’a  la  fosse  iliaque,  tandis  que  la  pelvi-peritonite 
laisse  le  tissu  cellulaire  du  ligament  large  toujours  souple  au  tou- 
cher. 

L’ hematocele  retro-uterine  primitive  a un  debut  brusque,  caracte- 
rise  par  une  vive  douleur  hypogastrique  qui  coincide  le  plus  sou- 
vent  avec  la  suppression  des  regies.  Elle  donne  egalement  lieu  a 
1’appariLion  soudaine  dans  les  culs-de-sac  d’une  tumeur  qui,  dure 
et  resistante  au  debut,  peut  devenir  molle  et  se  laisser  deprimer 
par  le  doigt  lorsqu’elle  marche  vers  la  suppuration. 

La  metrite  aigue  laisse  les  culs-de-sac  libres.  Elle  s’accompagne 
d’ecoulement  caracteristique.  Les  malades  enfin  ont  le  poulsplein  et 
vibrant  des  phlegmasies  franches. 

Ajoutons  que  dans  ces  trois  affections,  on  peut  d’ailleurs  observer 
un  certain  degre  d’inflammation  du  peritoine  pelvien  et  qu’il  importe 
de  faire  la  part  des  deux  elements  pathologiques  dans  le  complexus 
clinique. 

Nous  en  avons  lini  avec  les  caracteres  propres  aux  diflerentes 
varietes  de  peritonite  chronique  circonscrite.  Terminons  ce  chapitre 
en  disant  un  mot  de  leur  pronostic  et  en  indiquant  la  therapeutique 
qui  leur  convient. 

Pronostic.  — Les  pelvi-peritonites  chroniques  circonscrites  presen- 
Lent  un  pronostic  tres  variable,  suivant  leur  siege,  suivant  aussi  la 
nature  du  processus  inflammatoire. 

Les  peritonites  de  la  region  abdominale  moyenne  par  exemple 
sont  plus  graves  que  les  pelvi-peritonites;  les  abces  qui  peuvent 
resulter  de  ces  dernieres,  en  effet,  trouvent  facilement  une  voie 
d’ecoulement,  peu  dangereuse  relativement,  du  cote  du  vagin,  du 
rectum  et  meme  de  la  vessie. 

Au  point  de  vue  de  la  nature  de  l’inflammation,  on  a remarque 
que  les  pelvi-peritonites  blennorrhagiques  sont  plus  tenaces,  mais 
presentent  moins  de  tendance  a la  generalisation,  que  les  inflamma- 
tions simples. 


PERITONITES 


407 


De  meme,  la  pelvi-peritonite  puerperale  esL  plus  grave,  surtout 
immediatement  apres  l’accoucliement,  que  la  pelvi-peritonite  deter- 
minee  par  1’irritation  d’un  fibrome  de  l’uterus. 

Trnitcment.  — La  therapeutique  des  peritonites  chroniques  cir- 
conscrites  est  medicale  et  chirurgicale. 

Le  medecin,  en  efTet,  est  loin  d’etre  impuissant  contre  ces 
processus  inflammatoires  et  il  doit  savoir  les  attaquer  avec  la  plus 
grande  energie. 

Au  debut,  si  le  sujet  est  vigoureux,  on  se  trouve  biende  l’applica- 
tion  de  sangsues.  — On  peut  avoir  recours  egalement  a la  medica- 
tion revulsive  sous  toutes  ses  formes  (frictions  terebenthinees, 
pointes  de  feu,  teinture  d’iode,  etc.).  — Nous  ne  saurions  trop 
insister  sur  l’influence  bienfaisante  du  vesicatoire  dans  les  cas  de  ce 
genre.  Non  seulement,  en  efTet,  il  agit  comme  tous  les  revulsifs  en 
activant  et  en  derivant  la  circulation  locale,  mais  il  determine,  en 
plus,  une  sorte  de  jetage  qui  donne  evidemment  issue  aux  microbes 
pathogenes,  a l’instar  des  abces  de  fixation.  Aussi  en  conseillons- 
nous  l’usage  repete  et  prolonge.  Pour  obtenir  ce  dernier  resultat  il 
suffit  de  panser  la  plaie  avec  de  la  pommade  epispastique. 

Il  faut  egalement  decongestionner  les  organes  voisins  du  siege  de 
l’inflammation.  Les  purgatifs  salins,  1’eau  de  Vichy,  etc.,  doivent 
done  etreconseilles  dans  la  peritonite  perihepatique.  Dans  l’inflam- 
mation  perisplenique,  on  donne  du  sulfate  de  quinine  a fortes  doses. 
Les  lavements  chauds,  les  injections  d’eau  a 45°,  le  repos  absolu,  le 
catheterisme,  si  la  malade  urine  difficilement,  sont  presents  pour  la 
meme  raison  aux  femmes  atteintes  de  pelvi-peritonites. 

Bien  entendu,  tous  les  malades  sont  soumis  a un  regime  forte- 
rnent  reparateur,  aussitot  apres  l’amendement  dessymptomes  aigus. 
Le  quinine,  l’alcool  et  les  preparations  toniques  en  font  la  base. 

La  regularity  des  garde-robes  est  assuree.  Enfin,  le  medecin 
veillea  l’alimentation  qui  doitetre  aussi  forte  que  possible,  mais  de 
petit  volume  et,  autant  que  faire  se  peut,  liquide  ou  semi-liquide. 

Enfin,  si  la  guerison  tarde  trop  a se  manifester,  sil’etat  general  du 
malade  devient  grave  et  menagant,  Ton  ne  craindra  pas  de  recourir 
aux  procedes  operatoires  sur  lesquels  nous  ne  pouvons  longuement 
insister  en  ce  traite. 

Tous  les  chirurgiens,  aujourd’hui,  ont  observe  des  cas  de  perito- 
nite circonscrite,  gueris  par  le  fait  seul  d’une  laparotomie  et  d’un 
lavage  peritoneal  parfaitement  aseptique  ou  tres  legerement  anti- 
septique,  a l’eau  salee  par  exemple. 
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Ajoutons  que  celte  laparotomie  doit  s’accompagner  de  l’evacuation 
du.  liquide  enkyste  du  fait  de  l’inflammation  circonscrite  de  la 
sereuse. 

Elle  peut  etre  suivie  d’un  drainage  de  la  poche,  de  son  ablation 
complete,  et,  suivant  les  circonstances,  suivant  aussi  l’opinion  de 
1’operateur,  sur  ces  questions  encore  nouvelles  de  chirurgie  abdo- 
minale. 

Pour  les  pelvi-peritonites,  on  abordela  sereuse  enflammee,  soit  par 
l’abdomen  (laparotomie),  soit  par  le  vagin  (elytrotomie  posterieure). 
Dans  ce  dernier  cas,  le  cul-de-sac  est  draine  et  le  foyer  microbien 
evacue,  sans  que  le  malade  courre  pour  ainsi  dire  le  moindre 
danger. 

On  comprend,  devant  ces  resultats,  que  le  medecin  n’a  plus  le 
droit  d’assister  impassible  a revolution  vers  la  mort  d’une  peritonite 
chronique  circonscrite,  et  qu’il  doit  savoir  faire  appel  aux  bienfaits 
de  la  chirurgie  du  moment  ou  les  ressources  de  sa  therapeutique 
demeurent  evidemment  impuissants. 


IV 

PERITONITES  T UBER CULE US  E S 


On  doit  comprendre  sous  ce  titre  l’inflammation  du  peritoine 
generalement  chronique,  quelquefois  subaigue,  determinee  par 
la  penetration  du  bacille  de  Koch  dans  la  grande  sereuse  abdo- 
minale. 

Jusqu’en  1825,  les  cliniciens  ne  savaient  pas  distinguer  le  cancer, 
la  tuberculose  et  l’inflammation  chronique  simple  du  peritoine. 
Aussi  reunissaient-ils  ces  trois  ordres  de  lesions  dans  une  seule  et 
meme  description.  Andral  le  premier  reconnait  la  nature  tuberculeuse 
de  la  plupart  des  cas.  Louis  en  decrit,  tres  exactement,  l’anatomie 
pathologique.  Grisolle,  enfin,  donne,  de  la  peritonite  tuberculeuse, 
une  etude  clinique  demeuree  justement  classique. 

Des  travaux  de  cette  periode,  il  ressort i que  de  toutes  les  perito- 
nites  chroniques  d’emblee,  les  tuberculeuses  sontles  plus  frequentes. 
Les  peritonites  simples  generalisees  et  les  peritonites  cancereuses, 
beaucoup  plus  rares,  presen  tent  sensiblement  les  memcs  caracteres 
cliniques.  La  douleur,  la  forme  et  la  consistance  du  ventre,  l’etat 
general  et  les  phenomenes  concomitants,  les  bruits  anormaux  provo- 
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ques  par  la  pression,  constituent  les  symptomes  les  plus  importants 
de  ces  maladies.  » (Tapret.) 

On  le  voit,  il  y aurait  peu  a ajouter  a ces  donnees  generales. 
Cependant,  les  travaux  modernes  de  microbiologie,  les  publications 
de  Delpeuch,  Fernet,  Boulland  et  Pic  ont  grandement  contribue  a 
faire  connaitre  la  peritonite  tuberculeuse  dans  sa  nature  et  dans  ses 
manifestations  cliniques  et  meritent  d’etre  signales,  a l’historique  de 
la  question. 

Enfin,  le  traitement  de  cette  maladie  estentre  dans  une  voie  nou- 
velle  avec  Spencer-Wells  qui,  en  1862,  laparotomisa  par  suite  d’une 
erreur  de  diagnostic,  une  femme  atteinte  de  tuberculose  peritoneale 
et  laguerit.  L’ouverture  du  ventre  ne  tarda  pas,  de  ce  fait,  a etre 
proposee  comme  le  meilleur  moyen  d’obtenir  la  disparition  du  mal, 
et  en  1884,  Koenig  se  fit,  dans  un  premier  memoire,  accompagne  de 
trois  observations  heureuses,  le  champion  de  cette  idee  therapeutique, 
qui  ne  tarda  pas  a devenir  classique,  non  seulement  en  Allemagne, 
mais  en  France,  en  Angleterre,  et  dans  tous  les  pays  du  monde. 
Richelot,  Routier,  Jalaguier,  Lejars,  Schwartz,  etc.,  pour  ne  citer 
que  nos  compatriotes,  firent  sur  le  sujet  des  etudes  multiples  et  con- 
cluantes,  tres  heureusement  resumees  dans  la  these  du  Dr  A.  Aldibert 
[De  la  laparotomie  dans  la  peritonite  tuberculeuse,  Paris.  1892), 
oil  1’on  pourra  trouver  tous  les  renseignements  qui  concernent  le 
sujet. 


£tioiogie.  — La  peritonite  tuberculeuse,  rare  au-dessous  de  quatre 
ans,  atteint  son  maximum  de  frequence  chez  les  enfants  et  les  ado- 
lescents et  ne  se  montre  que  tres  exceptionnellement  dans  la  vieil- 
lesse. 

On  l’observe  assez  souvent  chez  des  sujets  indemnesde  toute  tare. 
Mais,  ordinairement,  les  malades  qui  en  sont  atteints,  ont  subi  ante- 
rieurement  l’influence  de  ces  causes  qui  affaiblissent  l’organisme  et 
sont  de  constatation  banale  dans  l’etiologie  generale  de  la  tubercu- 
lose, quel  que  soit  son  siege.  La  misere,  le  surmenage,  la  privation 
d’air  et  de  soleil,  une  alimentation  insuffisante  ou  vicieuse,  l’encom- 
brement  nous  expliquent  la  frequence  de  la  maladie  chez  les  jeunes 
soldats,  trop  souvent  exposes  a faction  de  toutes  ces  conditions 
reunies. 

Independamment  des  causes  generales,  nous  devons  signaler  les 
raisons  occasionnelles  de  la  localisation  tuberculeuse. 

On  connait  la  celebre  experience  de  Max  Schuller  : une  articula- 
tion est  contusionnee  et  l’on  injecte  dans  le  sang  des  bacilles  de 
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Koch,  la  jointure  enllammee  se  tuberculise.  On  peut  observer  le 
meme  phenomene  quand  c’est  le  peritoine  qui  constitue  le  locus 
minoris  resistentise,  que  son  affaiblissement  reconnaisse  pour  cause 
l’alcoolisme,  une  hernie,  un  etranglement  reduil  (observation  de 
John  Baron),  un  traumatisme,  des  inflammations  ovariennes,  un 
kyste  hydatiquc  du  foie. 

Maintenant,  comment  le  bacille  arrive-t-il  au  peritoine? 

Dans  certains  cas,  c’est  le  sang  qui  est  infecte  et  charrie  les 
microbes  pathogenes.  On  observe  presque  toujours  alors  une  tuber- 
culose  generate,  l’ancienne  granulie,  et  les  malades  succombent 
rapidement. 

Plus  souvent  c’est  l’intestin  qui  est  primitivement  lese,  par  suite 
d’ingestion  d’aliments  renfermantdesbacilles.  Cesbacilles  traversent 
les  membranes  et  arrivent  au  contact  du  peritoine.  Nous  devons 
ajouter  que  la  penetration  a lieu,  parfois,  sans  alteration  de  la  mu- 
queuse  intestinale.  Debroldonsky  a prouve,  en  effet,  par  des  expe- 
riences indiscutables,  que  le  microbe  peut  traverser  cette  muqueuse 
sans  leser  aucun  de  ses  elements. 

Les  bacilles  de  Koch  arrivent  encore  au  peritoine  en  suivant  les 
vaisseaux  lymphatiques  qui  le  relient  aux  regions  voisines.  Au  cours 
de  ses  beaux  travaux  sur  la  coxo-tuberculose,  le  professeur  Lanne- 
longue  nous  les  monlre  cheminant  vers  la  grande  sereuse  par  les 
ganglions  iliaques  externes.  Et  Blanc  dans  sa  these  (1882)  reunit 
plusieurs  faits  de  lesions  pleurales  propagees  ulterieurement  au 
peritoine.  II  est  vrai  qu’on  peut  observer  le  contraire  et  que  la 
tuberculose  peritoneale  gagne  peut-etre  plus  souvent  encore  la 
sereuse  thoracique. 

Enfin,  il  est  une  autre  voie  de  penetration,  que  nous  considerons 
egalement  comme  tres  importante,  et  sur  laquelle  mine  saurait  trop 
appeler  l’attention  du  medecin.  La  tuberculose  peritoneale  vient  sou- 
vent a la  suite  de  la  tuberculose  genitale.  Le  peritoine  est,  on  le  sait, 
le  veritable  reactif  de  l’etat  pathologique  des  organes  de  la  genera- 
tion. Pas  de  metrite,  d’ovarite,  de  vesiculite,  de  prostatite,  de  cystite 
meme  sans  douleur  peritoneale,  sans  peritonisme.  C’est  que  les  lym- 
phatiques qui  relient  la  grande  sereuse  au  rein,  a la  vessie,  aux 
organes  genitaux  de  la  femme  enfin,  sont  aussi  riches  que  nombreux. 
Brouardel,  Fernet  et  beaucoup  d’autres  cliniciens  ont  insiste  sur  ce 
point. 

Nous  avons  montre  nous-meme,  dans  une  communication  a la 
societe  obstetricale  et  gynecologique  de  Paris,  la  frequence  de  la 
metrite  tuberculeuse.  II  est  done  tres  important  de  songer  a cette  etio- 
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logie  quand  on  se  trouve  en  face  d’une  peritonite  luberculeusc  pre- 
cedee  de  desordres  du  cote  des  organes  que  nous  venons  d’enumerer. 


Anatomic  pathologiquc.  — On  a schematiquement  distingue  trois 
formes  de  tuberculose  peritoneale,  repondant  aux  trois  formes,  ana- 
tomiques  du  tubercule.  Mais  cette  division,  purement  theorique,  ne 
saurait  etre  acceptee  par  le  clinicien  ni  meme  par  l’anatomo-patho- 
logiste. 

Le  tubercule  miliaire,  le  tubercule  ulcere,  caseifie,  et  le  tubercule 
de  guerison  ou  fibreux,  caracterisent  ces  trois  formes.  Mais  dans  la 
realite  on  rencontre  toujours  le  tubercule  a tous  ses  etats  chez  le 
meme  sujet.  II  y a seulement  predominance  plus  ou  moins  grande  de 
1’un  de  ces  etats.  La  loi  generale  de  Grancher  sur  revolution  des 
tubercules  dans  deux  sens  differents,  soit  vers  la  caseification,  soit 
vers  la  formation  d’un  tissu  sclereux,  ne  saurait  d’ailleurs  etre  gene- 
ralise. Vraie  pour  un  tubercule  pris  isolement,  elle  ne  Test  jamais 
par  la  totalite  des  tubercules  de  l’organisme,  lesquels  peuvent  tres 
bien  marcher  les  uns  vers  la  caseification,  les  autresversla  guerison 
par  transformation  fil^reuse.  En  realite  cette  evolution  depend  du 
nombre,  de  la  virulence  des  bacilles  et  aussi  de  la  resistance  du 
terrain.  Et  ces  conditions  peuvent  se  modifier  spontanement  ou 
sous  l’influence  de  1’hygiene  et  d’une  therapeutique  rationnelle. 

Quoi  qu’il  en  soit,  et  pour  la  commodite  de  la  description,  nous 
maintiendrons  la  distinction  de  trois  formes 'anatomiques  de  tuber- 
culose peritoneale. 

1°  Tuberculose  miliaire  aigue.  — Les  lesions  peuvent  etre  gene- 
ralisees  ou  limitees  a la  sereuse  abdominale.  Dans  le  premier  cas  on 
retrouve  des  tubercules  dans  un  ou  plusieurs  des  organes  suivants, 
simultanement  envahis  : poumon,  foie,  tube  digestif,  organes  geni- 
taux,  rein,  pericarde,  rate,  meninges,  synoviales  articulaires,  etc.  Le 
malade  est  mort  de  granulie. 

Dans  le  second  cas,  le  peritoine  seul  est  pris.  Les  granulations 
tuberculeuses  sont  superficielles  et  semblent  sieger  sur  l’epithe- 
lium  ; separement  examinees,  elles  se  presentent,  au  premier  degre  de 
leur  evolution,  transparentes  ou  legeremeut  blanchatres;  elles  resis- 
lent  sous  le  doigt  comme  des  grains  de  semoule.  Elles  s’accompa- 
gnent  generalement  de  lesions  iuflammaloires  simples  du  voisinage  : 
rougeurs,  exsudations  fibrineuses,  etc. 

Les  ganglions  mesenteriques,  toujours  tumefies,  sont  quelqucfois 
envahis  eux-memes  par  le  bacille. 
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A 1 ouverture  du  ventre,  on.  constate  une  ascitc  considerable.  Le 
liquide,  presque  toujours  assez  abondant,  on  en  a Irouve  jusqu’a 
b litres  sur  le  meme  sujet,  est  citrin,  verdatre,  parfois  sanguin,  rare- 
ment  sero-purulent.  La  cavite  peritoneale  est  libre,  non  cloisonnee. 
Boulland  insiste,  avec  raison,  sur  i’etendue  et  la  confluence  des 
lesions  au  voisinage,  soit  de  certaines  regions  enflammees,  soit  de 
foyers  tuberculeux  developpes  dans  les  organes  sous-jacents. 

2°  Peritonite  tuberculeuse  ulcereuse.  — Dans  cette  forme,  on  peut 
encore  rencontrer  des  tubercules  miliaires,  qui  indiquent  une  poussee 
aigue  surajoutee,  mais  la  plupart  des  tubercules  sont  opaques, 
jaunes,  friables  : ils  forment  des  amas  caseeux  suppurants.  La  cavite 
peritoneale  est  cloisonnee  par  des  fausses  membranes,  de  coloration 
blanc  jaunatre,  qui  recouvrent  la  sereuse  et  determined  des  loges, 
des  kystes  dans  lesquels  on  trouve  un  liquide  quelquefois  rougeatre 
plus  souvent  purulent  ou  graisseux. 

La  peritonite  tuberculeuse  ulcereuse  peut  etre  circonscrite  soit  aux 
hypocondres,  soit  dans  l’epaisseur  du  grand  epiploon.  Elle  peut 
aussi  occuper  le  petit  bassin  (pelvi-peritonite  tuberculeuse)  et  com- 
muniquer  par  un  ou  plusieurs  trajets  avec  le  rectum,  le  vagin,  la 
cavite  des  trompes,  1’espace  pelvi-rectal,  l’uterus  ou  la  vessie. 

Les  ganglions  mesenteriques  et  pelviens  sont  presque  toujours 
atteints  de  lesions  semblables.  Les  organes  abdominaux,  la  plevre,  le 
poumon,  etc.,  peuvent  enfln  participer  au  processus  tuberculeux. 

L’ulceration  est  susceptible  de  determiner  la  perforation  de  la 
peau,  des  intestins  et  de  tous  les  organes,  creant  des  communica- 
tions anormales  entre  deux  parties  du  tube  digestif. 

Elle  peut  aussi,  sous  1’influence  d’une  therapeutique  rationnelle 
et  precoce,  se  cicatriser,  auquel  cas  le  tubercule  guerit  par  transfor- 
mation sclereuse. 

3°  Peritonite  tuberculeuse  fibreuse.  — Dans  cette  forme,  les 
tubercules  prennent  naissance  au  sein  du  tissu  conjonctif  profond, 
et  sontsepares  de  l’epithelium  par  une  couche  plus  ou  moins  epaisse 
de  ce  tissu.  G’est  a ce  siege  qu’il  faut  probablement  attribuer  la  ten- 
dance qu’offre  le  tubercule  a rester  stationnaire.  II  semble  que  les 
elements  lamineux  l’etouflentet  entravent  son  evolution.  Aussi  peut- 
on  dire  que  cette  variete  de  tuberculose  evolue  spontanement  vers 
la  transformation  fibreuse,  e’est-a-dire  vers  la  guerison.  Sur  certains 
points,  on  peut  voir  la  tuberculose  subir  quand  meme  la  degeneres- 
cence  caseeuse , mais  une  proliferation  conjonctive  en  amene 
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l’enkystement,  et  le  centre  caseeux  lui-meme  se  resorbe  et  dis- 
parait. 

Dans  ces  cas,  done,  Devolution  du  tissu  fibreux  domine  Devolution 
du  tubercule.  Cette  evolution  peut  devenir  un  danger  parses  conse- 
quences eloignees.  Les  lesions  occupant  surtout  le  grand  epiploon 
puis  le  raesentere  et  ses  petits  appendices,  ces  organes  se  retractent 
determinant  des  modifications  anatomiques  sur  lesquelles  il  importe 
d’etre  fixe.  Le  grand  epiploon  forme  un  bourrelet,  une  sorte  de  corde 
tendue  d’un  hypocondre  a l’au  tre  et  situee  au-dessous  de  la  grande  cour- 
bure  de  Destomac,  au  devant  du  colon  transverse  refoule  en  arriere. 
Le  mesentere  s’applique  completement  sur  la  colonne  vertebrate  et 
entraine  avec  lui  la  masse  de  Dintestin  grele  qui  peut  etre  reduit  au 
volume  du  poing.  Deviation  de  Duteruset  des  trompes,  atrophie  des 
ovaires,  du  foie,  de  la  rate,  des  vaisseaux  chyliferes  arteriels  etyei- 
neux,  des  veines  portes,  des  canaux  biliaires  par  de  veritables 
reseaux  de  brides  cicatricielles,  etranglement  interne  du  fait  des 
memes  brides,  agglutination  en  paquet  de  la  masse  intestinale  : 
telles  sont  les  principales  alterations  anatomiques  que  Don  peut 
observer  dans  cette  forme  de  tuberculose  peritoneale,  du  fait  de  la 
retraction  fibreuse.  Ajoutons  que  barret  stercoral  est  aussi  parfois 
d’origine  paralytique. 

La  phlegmasie,  presque  toujours  posterieure  a bapparition  des 
tubercules,  se  manifeste  par  une  coloration  rouge  de  la  sereuse  qui 
devient  visqueuse  et  se  remplit  dans  quelques  cas  d’un  epanchement 
ascitique.  Le  liquide,  jaunatre,  transparent,  un  peu  sero-purulent, 
parfois  sanguinolent,  contient  moins  d’albumine  et  de  sels  mineraux 
que  le  liquide  ascitique  simple. 

Bien  entendu  certains  tubercules  peuvent  evoluer  comme  dans  la 
forme  precedente  et  amener  la  mort  par  Dun  des  mecanismes  indi- 
ques. 

D’autres  fois,  le  malade  succombe  aux  progres  d’une  tuberculose 
pulmonaire. 

Mais  il  est  certain  que,  dans  la  peritonite  tuberculeuse  fibreuse, 
la  guerison  meme  spontanee  est  frequente,  le  tubercule  pouvant  y 
demeurer  stationnaire  ou  evoluer  vers  la  transformation  sclereuse. 

A plus  forte  raison  obtiendra-t-on  un  resultat  en  ameliorant  le 
terrain,  et  en  soumettant  le  malade  a une  therapeutique  rationnelle. 

Symptomatologic.  — Pour  la  commodite  de  la  description,  il  y a 
lieu  de  conserver  les  trois  types  admis  par  les  auteurs  et  magistrale- 
ment  exposes  dans  la  these  de  Boulland.  Mais  on  ne  saurait  trop  le 
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repeter,  dans  la  realite  clinique,  celte  situation  n’est  que  rarement 
vraie  et  le  plus  ordinairement  les  trois  formes  se  confondent. 

Forme  aigue.  — Ellc  traduit  symptomatiquement,  ainsi  que  nous 
1 avons  dit,  la  tuberculose  miliaire.  Elle  presente  deux  aspects  cli- 
niques  diflerents,  suivant  que  cette  tuberculose  est  generalisee  ou 
localisee  a la  sereuse. 

Dans  le  premier  cas,  le  patient  est  alteint  de  granulie,  et  la  tuber- 
culose peritoneale  peut  etre  completement  meconnue  et  masquee 
par  1 ’intensity  des  symptomes  generaux.  Le  malade  presente  un  etat 
typhoi'de  que  l’on  prend  presque  toujours  d’ailleurs  pour  une  veritable 
dothienenterie . On  observe  parfois  des  epistaxis,  des  enterorrhagies, 
de  la  diarrhee,  des  taches  rosees,  une  fievre  a remission  matinale,' 
deseschares  au  sacrum,  enfin,  a la  periode  ultime  de  la  maladie,  de 
la  phlegmatia  alba  dolens,  du  muguet,  de  Fhyperesthesie  cutanee, 
desordres,  on  le  voit,  biencapables  de  donner  le  change. 

Cependant,  en  y regardant  de  pres,  on  trouve  des  symptomes  qui 
n’existent  jamais  dans  la  dothienenterie  et  qui  peuventetre  resrardes 
comme  caracteristiques. 

Le  ventre  est  sensible  a la  pression  sur  tous  les  points  et  non  pas 
seulement  dans  la  fosse  iliaque  droite.  Retracte  les  premiers  jours, 
il  ne  tarde  pas  a se  ballonner  et  a presenter  les  signes  d'un  epanche- 
ment  ascitique.  Enfin,  la  temperature  immediatement  plus  elevee  que 
dans  la  fievre  typhoi'de,  se  tient  entre  40  et  41°. 

Ajoutons  a ces  symptomes  les  signes  cliniques  des  poussees  con- 
gestives  qui  se  developpent  autour  des  foyers  tuberculeux  du  pou- 
mon,  un  epanchement  pleural  presque  constant,  un  amaigrissement 
rapide  et  considerable,  enfin  tous  les  accidents  qui  relevent  des  autres 
localisations  de  la  granulie. 

La  maladie  est  tres  grave.  Elle  peut  conduire  a la  mort  en  moins 
de  trois  semaines.  Pourtant  les  malades  resistent  generalement  de 
trente  a quarante  jours. 

Quand  la  granulie  est  circonscrite  et  que  l’eruption  miliaire  occupe 
surtout,  sinonexclusivement,  le  peritoine,onpeut  encore  croire a l in- 
vasion  d’une  fievre  grave,  d'une  dothienenterie  en  particular.  Mais, 
des  le  quatrieme  ou  le  cinquieme  jour,  les  phenomenes  abdominaux 
s’accusent  nettement  et  x'endent  le  diagnostic  infiniment  plus  facile. 

Le  facies  est  grippe  et  peritoneal. 

II  y a des  vomissements  alimentaires  d’abord,  ensuite  bilieux. 

La  constipation  opiniatre,  resiste  aux  laxalifs  les  plus  energiques. 
Le  ventre  est  douloureux,  ballonne;  l’ascite,  frequente,  se  montre,  de 
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plus,  souvent  considerable.  Par  son  abondance  seule,  elle  peut  deter- 
miner des  compressions  veincuses  qui  produisent  a leur  tour  l’oedeme 
des  membres  inferieurs  et  de  la  paroi  abdominale.  La  temperature 
se  tient  enlre  38  et  39°,  le  pouls  atteint  jusqu’k  150  pulsations  a la 
minute  et  est  tres  petit. 

Assez  souvent  la  plevre  se  prend,  et  Ton  observe  avec  les  pheno- 
menes  qui  viennent  d’etre  exposes  les  symptomes  d’un  epanchement 
pleural  ordinairement  double. 

Cette  seconde  variete  de  granulie  peritoneale  est  assurement  moins 
grave  que  la  premiere.  Elle  peut  meme  se  terminer  par  transforma- 
tion sclereuse  du  tubercule  et  guerison,  mais  combien  exception- 
nellement!  Dans  ces  cas,  on  voit  la  diarrhee  succeder  a la  constipa- 
tion et  determiner  des  evacuations  abondantes  suivies  de  diminution 
de  l'ascite ; la  fievre  disparait  ; Petal  general  s’ameliore.  Apres 
quelques  exacerbations,  qui  correspondent  souvent  a une  poussee 
nouvelle,  le  malade  finit  par  retrouver  son  equilibre. 

Mais  plus  souvent  il  demeure  sensible  du  ventre.  Si  la  plupart  des 
tubercules  disparaissent  par  processus  sclereux,  un  certain  nombre 
continuent  a evoluer  et  a marcher  vers  la  caseification  et  l’ulceration; 
la  peritonite  tuberculeuse  passe  a l’etat  chronique. 

Enlin,  plus  souvent  encore,  la  mort  termine  la  scene  pathologique. 
Elle  survient  de  la  sixieme  a la  septieme  semaine,  du  fait  de  la 
cachexie.  Elle  peut  etre  aussi  determinee  par  une  paralysie  complete 
de  Pintestin,  ou  bien  encore  par  une  phlegmasie  pulmonaire  sans 
que  pourtant  il  y ait  de  tubercules  dans  les  poumons. 

On  confond  quelquefois  la  peritonite  tuberculeuse  aigue  avec  la 
fievre  typlio'ide.  Nous  avons  indique  en  passant  les  signes  qui  per- 
mettent  de  distinguer  les  deux  maladies.  Insistons  sur  Pimportance 
de  la  constipation  de  l’ascite  et  des  lesions  pulmonaires  a siege  fixe 
dans  la  tuberculose. 

Le  cancer  miliaire  aigu  dissemine  du  peritoine  pourrait  aussi 
donner  le  change.  Mais  il  s’accompagne  le  plus  souvent  de  tumeurs 
perceptibles  : sa  marche  enfin  est  plus  aigue  et  la  mort  arrive  rapide- 
ment  precedee  de  symptomes  cerebraux  puis  de  coma. 

Forme  chronique  ulcereuse.  — Elle  repond  anatomiquement  a la 
tuberculose  ulcereuse.  Cliniquement,  il  est  plus  difficile  de  la  sepa- 
rer  de  la  forme  aigue  a laquelle  parfois  elle  succede  et  de  la  forme 
fibreuse  qui  souvent  aussi,  la  precede,  mais  vers  laquelle  elle  peut 
evoluer,  si  l’intervention  therapeutique  ou  la  resistance  dusujet  per- 
mettent  d’obtenir  la  guerison. 
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Le  debut est  absolument  insidieux,  tellernent  insidieux  que  Lindfors 
(cite  par  Lejars)  admet  dans  sa  division  clinique  des  peritonites 
tubci culeuses,  une  foinie  lalente.  Et  la  maladie  peut  demeurer  long- 
temps  meconnue  alors  meme  que  les  tubercules  evoluent. 

Lentement,  presque  a l’insu  des  malades  qui  ne  souffrent  pas,  le 
ventie  augmcnte  de  volume  en  meme  temps  que  les  forces  diminuent. 
II  y a une  sorte  de  tension  de  l’abdomen  avec  vascularisation  exa- 
geree  de  ses  parois. 

Dans  certains  cas,  la  pensee  du  malade  n’a  meme  pas  ete  attiree 
du  cotede  son  tube  digestif  lorsque  survient  brusquement  une  occlu- 
sion intestinale.  On  ouvre  le  ventre.  On  trouve  une  bride  ou  une  cou- 
dure  de  1 intestin,  et  1 on  est  tout  etonne  de  decouvrir  sur  la  sereuse 
un  semis  de  nodules  tuberculeux  : l’etranglement  a ete  le  premier 
symptome  de  la  tuberculose  latente  du  peritoine. 

Absence  de  phenomenes  douloureux,  absence  de  fievre,  amaigris- 
sement  a peine  sensible,  inappetence,  alternative  de  diarrhee  et  de 
constipation  : tels  sont  les  earacteres  de  la  peritonite  tuberculeuse 
ulcereuse  au  debut. 

Plus  tard,  ces  earacteres  se  modiflent  et  s’accentuent.  Le  malade 
s’affaiblit,  se  cachectise.  A 1’inappetence  se  joignent  des  vomisse- 
ments  bilieux,  une  repugnance  invincible  pour  tous  les  aliments 
solides.  La  fievre  apparait,  irregulifere,  allant  de  38  a 40°,  mais  pou- 
vant  varier  de  2°  en  quelques  heures.  Le  pouls  est  mou,  frequent. 
Le  teint  devient  terreux.  Les  femmes  ont  des  troubles  uterins  cons- 
titues  le  plus  ordinairement  par  de  la  dysmenorrhee  ou  de  l’ame- 
norrhee.  On  observe  des  sueurs  profuses  pendant  la  nuit.  Enfln 
la  toux,  les  crachats,  quelquefois  des  hemoptysies  annoncent  l'in- 
vasion  tuberculeuse  des  poumons. 

Simultanement,  le  ventre  augmente  de  volume.  On  constate  de 
1 cedeme  de  la  paroi  et  une  dilatation  veineuse  developpee  surtout 
au-dessous  de  l’ombilic. 

On  ti  ouve  a la  pression  une  douleur  sourde.  Pour  bien  la  constater, 
il  faut  appuyer  lentement  avec  l’extremite  des  doigts  et  relirer  subite- 
ment  la  main. 

Mais  si  1 on  palpe  1 abdomen,  on  constate  une  elasticite  incomplete 
et  tres  inegale.  Des  plaques  dures  alternent  avec  des  zones  de 
fluctuation.  La  percussion  indique  des  points  sonores  determines  par 
la  presence  de  1 intestin  et  des  points  de  matite  en  rapport  avec  les 
epanchements  qui  sont  constants  mais  tres  inegaux  et  en  general 
peu  considerables. 

Bien  entendu,  ces  renseignements  fournis  par  la  percussion  et  la 
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palpation  varient  suivant  le  siege  des  cloisonnements,  l’importance 
de  l’epanchement,  l’etat  des  intestins,  etc.,  etc. 

Si  les  lesions  sont  cantonnees  dans  le  petit  bassin,  le  toucher 
vaginal  fournit  des  renseignements  precieux,  en  montrant  un  empa- 
tement  plus  ou  moins  fluctuant  dans  les  culs-de-sac.  L’uterus  est 
devie,  entoure  de  masses  bosselees;  le  liquide  retire  par  ponction 
est  presque  toujours  purulent. 

Tel  est  le  tableau  clinique  de  la  peritonite  tuberculeuse  ulcereuse 
a la  seconde  periode. 

Cet  etat  peut  rester  quelque  temps  stationnaire.  Mais  il  est  bien 
rare  de  voir  les  malades  y resister  plus  de  trois  ou  quatre  mois.  Sans 
parler  de  la  pleuresie,  des  meningites  tuberculeuses,  de  l’etrangle- 
ment  interne  assez  souvent  observes  et  qui  abregent  toujours  singu- 
lierement  la  duree  de  la  maladie,  le  denouement  fatal  peut  etre  hate 
encore  par  une  poussee  de  la  granulie  pulmonaire,  par  une  perfo- 
ration, avec  ouverture  de  l’intestin  dans  le  peritoine  ou  meme  dans 
une  autre  partie  du  tube  digestif,  phenomenes  reconnaissables  a 
l’exacerbation  de  la  douleur  sur  un  point  de  1’abdomen  et  a une 
emission  de  pus  graisseux  et  sanguinolent  dans  les  selles  ou  a une 
lienterie  rapidement  mortelle. 

L’ouverture  du  foyer  peut  egalement  se  faire  a l’ombilic.  Cet  acci- 
dent est  extremement  grave,  et  annonce  habituellement  une  fin  pro- 
chaine. 

Enfin  si  le  malade  echappe  a ces  redoutables  complications,  on  le 
voit  s’affaiblir  graduellement,  tomber  dans  une  extreme  cachexie, 
et  mourir,  autant  de  la  phtisie  pulmonaire  qui  ne  manque  presque 
jamais  au  tableau  clinique,  que  de  la  peritonite. 

Cependant,  1’inflammation  peut  se  circonscrire,  auquel  cas  on  voit 
les  epanchements  peritoneaux  s’enkyster  et  se  constituer  ainsi  une 
sorte  de  barriere  qui  protege  le  reste  de  la  sereuse  contre  1’invasion 
des  microbes  emprisonnes  dans  le  kyste.  La  situation  demeure  encore 
grave;  cependant,  elle  laisse  au  malade  le  temps  de  se  refaire  et  au 
medecin,  la  faculte  d’intervenir  efficacement.  On  a meme  vu  dans 
des  cas  bien  exceptionnels,  il  est  vrai,  une  ouverture  spontanee, 
determiner  l’evacuation  de  la  poche  et  la  guerison  du  sujet.  Raretes 
pathologiques  sur  lesquelles  il  serait  bien  decevant  de  compter  et 
qui,  malheureusement,  n’enlevent  au  pronostic  rien  de  sa  gravite. 

Nous  avons  dit  combien  facilement  on  meconnait  la  peritonite 
tuberculeuse  ulcereuse  au  debut.  A sa  periode  d’etat  on  peut  la 
confondre  avec  les  kystes  abdominaux  ou  du  peritoine , et  meme 
avec  les  kystes  hydatiques  du  foie.  L’integrite  relative  de  l’etat  ge- 
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neral,  la  duree  de  1’afTection,  le  bon  etat  du  poumon  et  des  plevres 
permettent  ordinairement  de  separer  ces  affections  de  la  tuberculose 
peritoneale. 

Le  cancer  du  peritoine  a aussi  des  symptomes  communs  avec  la 
peritonite  tuberculcuse.  Mais,  presque  toujours  consecutive  a un 
cancer  visceral,  cette  affection  presente  des  douleurs  plus  vives,  une 
marche  plus  rapide,  une  cachexie  plus  prompte.  La  tuberculose  est 
presque  toujours  une  maladie  de  l’enfance  ou  de  la  jeunesse,  et  le 
cancer  une  lesion  de  l’age  adulte  et  de  la  vieillesse.  Enfin  Ton  trouve 
(Siredey  et  Danlos)  dans  le  cancer,  des  indurations  superficielles, 
doublant  la  paroi  abdominale  par  places,  sous  forme  de  plaques  ou 
de  nodosites,  developpees  parfois  au  niveau  des  ponctions. 

Forme  ciironique  fibreuse.  — Son  debut  est  intermediate  a la 
forme  aigue  et  a la  forme  chronique  ulcereuse  (Fernet).  Lent  et  insi- 
dieux  quant  aux  phenomenes  locaux,  il  s’accompagne  de  phenomenes 
generaux  beaucoup  plus  accentues.  Les  malades  palissent  et  pre- 
sentent  un  amaigrissement  rapide.  Ils  accusent  des  malaises,  des 
troubles  digestifs  vagues,  de  la  courbature,  une  lassitude  generale.  II 
y aun  peu  de  fievre  vesperale.  Bientot  l’apparition  d’un  epanchement 
ascitique  qui  peut  disparaitre  pour  revenir  et  se  resorber  de  nou- 
veau, des  diarrhees  tenaces  alternant  avec  des  acces  de  constipation 
invincible,  attirent  l’attention  du  cote  de  la  sereuse  abdominale  et 
permettent  de  reconnaitre  le  siege  et  la  nature  de  la  lesion. 

A la  periode  d’etat,  Ton  observe  des  poussees  d’ascite  qui  parais- 
sent  correspondre  au  developpement  de  nouveaux  tubercules.  Le 
liquide  peut  se  resorber  et  disparaitre  avec  une  rapidite  qui  etonne 
toujours  le  clinicien.  Ces  poussees  sont  precedees  d’une  certaine  ten- 
sion de  l’abdomen,  de  meteorisme.  La  peau  du  ventre  devient  lui- 
sante,  comme  vernissee.  Tres  mobile  le  plus  souvent  dans  la  sereuse, 
le  liquide  y est  d’autres  fois  emprisonne  par  les  cloisons  dont  on 
connait  le  mode  de  formation.  Le  ventre  prend  alors  la  forme  ova- 
laire  des  kystes  de  l’ovaire;  il  y a des  zones  mates  irregulierement 
distribuees  suivant  le  siege  du  liquide. 

Ajoutons  que  l’ascite  peut  dependre  d’alterations  anatomiques 
autres  que  la  tuberculose  peritoneale  proprement  dile.  La  compres- 
sion du  systeme  veineux  par  des  brides  fibreuses,  par  exemple, 
l’existence  simultanee  d’une  cirrhose  ou  d’une  hepatite  interstitielle 
tuberculeuse  et  Ton  sait  que,  d’apres  Hanot  et  Lauth,  ces  deux  affec- 
tions evolueraient  frequemment  d’une  fagon  parallele,  augmentent 
parfois  considerablement  le  liquide  abdominal  en  dehors  de  nou- 
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velles  poussees  tuberculeuses.  Ces  considerations  indiquent  combien 
il  est  difficile  de  tirer  de  1’epanchement  asciticjue  un  element  pronos- 
tique  serieux. 

Lorsque  le  liquide  se  resorbe,  et  que  le  meteorisme  s’attenue,  on 
sent  a la  palpation  de  l’abdomen  des  plaques  indurees,  des  gateaux 
peritoneaux  mats,  irreguliers  au  toucher,  dissemines  en  des  points 
differents. 

/ 

L’epiploon,  retracte,  peut  etre  senti  comme  une  corde  tendue  d’un 
hypochondre  a l’autre. 

Sous  la  main  on  pergoit  une  crepitation  qui  donne  la  sensation  de 
l’amidon  froisse. 

A l’auscultation  de  l’abdomen,  on  entend  des  frottements  peri- 
toneaux. On  pergoit  egalement  les  cris  de  l’intestin  signales  dejapar 
Gueneau  de  Mussy, 

A cette  periode,  la  peritonite  fibreuse  peut  rester  stationnaire  et 
meme  s’ameliorer  et  guerir  sous  l’influence  du  traitement.  Ce  n’est 
pas  la  regie.  Plus  souvent  le  mal  continue  son  evolution.  II  se  forme 
un  empatement  a la  region  ombilicale  au-dessous  duquel  les  anses 
intestinales  se  deplacent  difficilement  et  forment  une  masse  homo- 
gene. Le  ventre  se  retracte  de  plus  en  plus  et  s’applique  sur  les 
parties  profondes;  il  se  creuse  en  bateau.  L’intestin  est  reduit  a un 
peloton  situe  au  devant  de  la  colonne  vertebrale.  Boulland  cite  le 
cas  d’un  malade  oblige  de  se  tenir  courbe  en  deux  par  le  fait  de  ce 
raccourcissement  de  l’intestin. 

La  rate,  le  foie,  les  ovaires  s’atrophient.  L’uterus  est  tiraille.  On 
observe  generalement  dfes  phenomenes  d’etranglement  interne  plus 
ou  moins  complet.  Les  compressions  vasculaires  se  revelent  par 
l'cedeme  des  membres  inferieurs  ou  de  l’abdomen. 

Frequemment  enfin  les  tubercules  evoluent,  se  caseifient,  et  Ton 
voit  apparaitre  les  phenomenes  de  la  peritonite  tuberculeuse  chro- 
nique  ulcereuse. 

Tantque  la  peritonite  reste  fibreuse,  les  symptomes  generaux  sont 
peu  graves;  la  fievre  ne  depasse  pas  38°,  et  si  le  pouls  atteint  120,  il 
reste  fort  et  vibrant. 

La  peritonite  tuberculeuse  fibreuse  dure  trois  mois  en  moyenne. 
Elle  peut  se  prolonger  plus  longtemps  si  le  travail  cicatriciel  reste 
stationnaire  (Boulland).  Les  epanchements  persistent,  meme  apres  la 
disparition  des  phenomenes  subaigus. 

On  voit  souvent  apparaitre,  au  coursde  son  evolution,  des  poussees 
de  granulations  miliaires ; plusieurs  fois  repetees,  elles  alfaiblissent 
le  malade  et  le  menent  a la  mort. 
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L’occlusion  intestinale,  la  propagation  de  la  tuberculose  aux 
organes  abdominaux,  alaplevre  et  aux  poumons  determinent  egale- 
ment,  dans  certains  cas,  une  issue  fatale. 

II  n’en  est  pas  moins  certain  que  la  guerison  peut  s’observer,  soit 
spontanement,  soit  du  fait  de  la  therapeutique  et  que  c’est  la  forme 
de  tuberculose  peritoneale  oil  Ton  est  le  plus  en' droit  d’allendre 
cette  terminaison. 

Le  diagnostic  de  la  peritonite  tuberculcuse  fibreuse  est  souvent 
difficile  a etablir.  II  fautd’abord  la  separer  de  la  peritonite  chronique 
simple , maladie  rare  et  qui  ne  se  rencontre  pour  ainsi  dire  jamais 
en  dehors  de  l’alcoolisme,  du  mal  de  Bright  et  des  cardiopathies 
chroniques.  L’existence  de  fun  de  ces  etats  generaux  permet  d’affir- 
mer,  ordinairement,  la  nature  simple  de  l’inflammation  du  peri- 
toine. 

On  distingue  la  peritonite  tuberculeuse  fibreuse  de  la  syphilis  du 
peritoine,  affection  rare,  le  plus  souvent  consecutive  a la  syphilis  de 
fun  des  visceres  abdominaux,  du  foie  particulierement,  en  s’appuyant 
sur  les  commemoratifs  et  sur  l’existence  d’autres  manifestations  ter- 
tiaires  de  la  diathese. 

Mais  c’est  dans  les  cas  de  tuberculose  fibreuse  peritoneale,  avec 
ascite  considerable,  qu’il  est  particulierement  difficile  d’etablir  le 
diagnostic. 

Les  kystes  ovariens , par  exemple,  peuvent  tres  bien  donner  le 
change.  C’est  ainsi  que  Spencer  Wells,  croyant  avoir  a enlever  une 
tumeur  de  ce  genre,  pratiqua  le  premier  une  laparotomie  chez  un 
malade  atteint  de  tuberculose  de  la  sereuse.  Erreur  dont  il  eut  lieu 
de  se  feliciter,  puisque  la  malade  survecut  plus  de  vingt  ans  a l’ope- 
ration,  et  que  son  intervention  devint  le  point  de  depart  d’une  methode 
therapeutique  nouvelle  et  efficace.  La  ponction,  dans  le  doute,  eclai- 
rerait  le  diagnostic  des  cas  de  ce  genre.  La  longue  duree  de  1 evolu- 
tion des  kystes  ovariens,  les  rapports  de  la  tumeur  avec  l’uterus, 
faciles  a constater  au  toucher  combine  avec  le  palper,  fournissent 
egalement  au  clinicien  des  indications  precieuses  sinon  positives. 

Les  tumeurs  abdominales  et  pelviennes  de  mauvaise  nature,  qui 
s’accompagnentsi  souvent  d’ascite,  doivent  egalement  etre  distinguees 
de  la  peritonite  tuberculeuse.  On  les  reconnaitra  aux  commemoratifs, 
a l’exploration  methodique  etsoigneuse  de  l’uterus  etdes  ovaires  dans 
leurs  rapports  avec  le  neoplasme,  enfin  et  surtout  a 1 analyse  des 
liquides  retires  par  la  ponction.  Si  l’epanchement  est  determine  par 
une  douleur  abdominale  irritant  le  peritoine,  le  liquide  est  albunii- 
neux,  souvent  colore  ; enfin,  sans  parler  des  hematies  et  des  globuhs 
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blaucs  pleins  de  particules  graisseuses  tres  refringentes,  on  y Irouve 
des  cellules  irregulieres  possedant,  autour  d’un  noyau  central,  des 
granulations  nombreuses.  Au  contraire,  dans  la  tuberculose  perito- 
neale, le  liquide  est  limpidie,  fluide,  legerement  colore  ;'peu  albumi- 
neux,  il  ne  contient  ni  flbrine  ni  sediment  si  on  le  laisse  Feposer 
quelque  temps  dans  un  verre. 

On  confond  parfois  la  cirrliose  atrophique  et  la  peri Ionite  tubercu- 
leuse  acitique.  Mais  sans  parler  du  liquide  qui,  dans  cette  maladie  du 
foie,  est  limpide,  fluide,  a peine  colore,  on  peut  la  reconnaitre  encore 
avant  toute  ponction  a l’abondance  de  l’epanchement,  a l’atrophie  de 
la  glande  hepatique,  a 1 hypertrophie  de  la  rate.  Le  liquide  est  tres 
mobile  dans  la  cavite  abdominale  ; la  circulation  supplementaire  est 
localisee  a l’hypocondre  droit ; enfin  la  maladie  evolue  lentement, 
sans  fievre  et  en  laissant  a 1’organisme  l’integrite  relative  de  ses 
principales  fonctions. 

Oil  le  diagnostic  devient  tres  difficile,  c’est  lorsque  le  malade  pre- 
sente un q affection  tuber culeuse du  foie  (type  Hanot-Lauth),  d’autant 
plus  que  la  peritonite  coexiste  souvent  avec  cette  localisation  visce- 
rale  de  la  tuberculose.  Cependant  on  pourra  soupconner,  voire  meme 
reconnaitre  le  processus  hepatique  aux  caracteres  cliniques  sui- 
vants  : le  debut  est  lent,  le  foie  se  montre  douloureux  a la  pression, 
le  malade  presente  le  facies  subicterique  des  lesions  hepatiques. 

Dans  quelques  cas  difficiles  de  ce  genre,  nous  avons  pu  nettement 
diagnostiquer  la  localisation  hepatique  ou  peritoneale  de  la  Lubercu- 
lose  a unsymptome  que  nous  recommandons  d’autant  plus  volontiers 
qu’il  n’est,  pensons-nous,  decrit  dans  aucun  traite  classique.  On  choi- 
sit  sur  l’abdomen  une  veine  particulierement  dilatee  et,  avec  le  doigt 
applique  fortement,  on  entrave  la  circulation  du  sang  dans  le  vais- 
seau.  Si  le  foie  est  atteint,  ^engorgement  se  produit  a la  partie  infe- 
rieure  de  la  veine  comprimee.  II  est  superieur  lorsque  la  lesion  est 
peritoneale.  Dans  le  premier  cas,  en  effet,  c’est  l’obstruction  de  la 
veine  porte  qui  determine  la  circulation  supplementaire  et  le  sang 
marche  de  bas  enhaut ; dans  le  second,  c’est  la  veine  cave  etle  sang 
progresse  de  haut  en  bas. 

II  faut  savoir  enfin  separer  la  tuberculose  peritoneale  de  la  tym- 
panite  par  compression  intestinale  ou  d’origine  rhumatismale  et  le 
meteorisme  si  souvent  observe  chez  les  enfants  rachitiques  et  chez 
les  hysteriques. 

La  constipation  invincible,  l’existence  d’une  tumeur  comprimant 
l’intestin  ou  d’accidents  rhumatismaux  permcttent  de  reconnaitre  la 
tympanite. 
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La  constatation  des  stigmales  de  1’hysterie,  l’absence  de  fievre,  le 
bon  etat  general  du  sujet  indiquent  l’influence  d’une  nevrose. 

Enfin,  chez  les  rachitiques,  le  venire  est  globuleux,  mou,  puteux, 
sans  elasticity  ni  renilence.  De  plus,  alors  que  le  rachilisme  est  si 
frequent,  la  phtisie  peritoneale  est  extremement  rare  chez  les  jeunes 
enfanls. 

Traitemcnt.  — La  therapeutique  de  la  peritonite  tuberculeuse  s’est 
modifiee  considerablement  de  nos  jours  du  fait  de  l’intervention  de  la 
chirurgie  dans  le  traitement  de  cette  maladie.  Ce  n’estpas  une  raison 
pour  abandonner  completement  les  methodes  medicales  qui,  suscep- 
tibles,  elles  aussi,  d’etre  ameliorees  et  rendues  plus  efficaces,peuvent 
certainement  aider  puissamment  Taction  du  bistouri,  et  meme  quel- 
quefois  amener  la  guerison  des  malades  sans  intervention  sanglante. 

On  peut  atteindre  d’ailleurs  directement  les  bacilles  de  la  sereuse 
abdominale  sans  recourir  a la  laparotomie  : 1°  par  Tintermediaire  des 
lymphatiques  de  la  peau,  2°  et  surtout  par  la  voie  lymphatique 
intestinale. 

C’est  incontestablement  a cette  derniere,  et  en  portant  directement 
des  solutions  mercurielles  microbicides  au  contact  de  la  sereuse,  que 
les  anciens  medecins  devaient  les  rares  succes.  attribues  a la  medica- 
tion par  le  calomel. 

Aujourd’hui,  Ton  prefere  avec  raison  la  creosote  et  le  ga'iaeol  aux 
preparations  mercurielles  qui  affaiblissent  le  sujet  et  determinent 
trop  souvent  des  intoxications  facheuses.  Mais  on  a,  pensons-nous, 
le  tort  d’administrer  exclusivement  ces  medicaments  par  la  voie  buc- 
cale  ou  en  injections  sous-cutanees.  La  substance  active,  qui  arrive 
au  contact  du  peritoine,  est  en  effet  trop  diluee  pour  agir  effieace- 
ment  et  nous  avons,  quant  a nous,  depuis  longtemps  renonce  a cette 
fagon  de  proceder. 

Apres  un  essai  prolonge  des  differents  medicaments  preconises 
contre  la  tuberculose,  nous  considerons  la  creosote  comme  incontes- 
tablement superieure  aux  autres.  Mais  partantde  cette  donnee  anato- 
mique  que  les  vaisseaux  lymphatiques  presentent  les  rapports  les 
plus  intimes  avec  la  grande  sereuse  abdominale,  nous  prescrivons 
exclusivement  le  medicament  par  la  voie  rectale  en  lavements. 
Trente,  quarante  ou  meme  cinquante  goultes  de  creosote  bi-dis- 
tillee  sont  emulsionnees  dans  un  jaune  d’oeuf ; le  tout  est  verse 
dans  un  verre  d’eau  bouillie  tiede  et  donne  au  malade  apres  1’admi- 
nistration  d’un  grand  lavement  evacuant  a l’eau  simple,  autant  que 
possible,  le  soir  en  se  couchant. 
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Enfin,  si  le  remede  determine  des  coliques,  nous  faisons  ajouter 
quelques  gouttes  de  laudanum.'  La  raeme  adjonctionestconseillee  s’il 
y a des  insomnies. 

Nous  avons  pu,  sous  l’influence  exclusive  de  cette  medication  tres 
simple,  on  le  voit,  obtenir  des  ameliorations  et  meme  des  guerisons 
evidentes  dans  les  cas  benins  de  tuberculose  peritoneale.  Nous  con- 
siderons  en  tout  cas  la  methode  comme  bien  superieure  a l’adminis- 
tration  de  la  creosote  par  la  bouche  en  ce  sens  qu’elle  est  au  moins 
anodine  et  qu’elle  ne  trouble  pas  1’alimentation  des  malades. 

Ce  n’est  pas  tout ; nous  cherchons  encore  a agir  sur  la  sereuse  en 
frictionnant  la  peau  de  l’abdomen  avec  des  pommades  medicamen- 
tieuses. 

Apres  avoir  essaye  des  divers  agents  preconises,  gai'acol,  creo- 
sote, sublime,  resorcine,  etc.,  nous  nous  sommes  arretes  a une 
substance  consideree,  a tort  assurement,  par  Lutton  (de  Reims), 
comme  specifique  de  la  tuberculose,  mais  qui  constitue  cependant  un 
excellent  medicament  dans  le  traitement  de  certaines  manifestations 
de  la  diathese  : nous  voulons  parler  de  l’acetate  de  cuivre.  Ce  com- 
pose nous  a donne  dans  certains  cas  des  resultats  si  favorables  que 
nous  ne  craignons  pas  de  le  recommander  d’une  fagon  toute  particu- 
liere,  convaincu  qu’il  pourra  rendre  les  plus  grands  services. 

Yoici  comment  nous  l’administrons  : 

Tous  les  soirs,  le  ventre  du  malade  est  lave  soigneusement  a l’eau 
chaude  et  au  savon. 

Pendant  cinq  minutes,  on  le  frictionne  ensuite  avec  gros  comme 
une  petite  noix  de  la  pommade  ci-dessous  : 


Acetate  neutre  de  cuivre 

Lanoline 

Vaseline 


. . 2 grammes 

' j aa  20  — 


On  a conseille  egalement,  et  en  s’appuyant  plus  ou  moins  sur  les 
memes  idees  theoriques,  les  badigeonnages  iodes  et  les  pommades 
iodurees.  Mais  il  nous  semble  que  l’iode  ne  donne  pas,  a beaucoup 
pres,  des  resultats  aussi  efficaces  que  le  cuivre. 

Les  applications  repetees  de  collodion  sur  toute  la  surface  de  l’ab- 
domen,  recemment  encore  preconisees  par  Millard  a la  Societe  medi- 
cale  des  hopitaux,  les  pommades  calmantes  (belladone,  opium)  peu- 
vent  avoir  des  indications  specialcs  dans  le  cas,  par  exemple,  oil  le 
malade  accuse  des  douleurs  vives,  apparemment  determinees  par  les 
mouvements  de  l’intestin . 
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Lespointesde  feu,  assurement  decongestionnantes,  sont  egalement 
indiquees  dans  certaines  circonslances;  mais  nous  preferons  encore  a 
tousles  agents  revulsifs,  dans  cetle forme  d’inflammation  peritoneale, 
le  vulgaire  vesicatoire,  qui  non  seulement  decongestionnne  les  regions 
enflammees,  mais  dont  Taction,  ainsi  que  nous  l’avons  deja  expose, 
parait  etre  d’autant  plus  efficace  que  le  jetage  humoral  est  plus  con- 
siderable. A ce  point  de  vue,  nous  ne  craignons  pas  d’en  entretenir 
la  suppuration  pendant  quelques  jours  en  le  faisant  panser  avec  une 
pommade  epispastique. 

Bien  entendu,  le  traitement  general  est  severement  surveille.  Le 
malade  vit  autant  que  possible  au  repos  et  en  plein  air.  Chez  les 
sujets  anemies  et  atteints  de  tuberculose  a forme  torpide,  un  sejour 
de  quelques  semaines  au  bord  de  la  mer  peut  rendre  les  plus  grands 
services.  On  soutient  la  nutrition  en  prescrivant  une  alimentation 
substantielle.  La  viande  crue,  la  poudre  de  viande,  les  peptones,  etc., 
sont  conseillees  avec  grand  succes. 

II  faut  donner  des  reconstituants  : huile  de  foie  de  morue,  phos- 
phate de  chaux,  eaux  minerales  sulfureuses  ou  iodo-bromurees,  quin- 
quina, arsenic,  etc. 

On  combat  enfin  la  fievre  avec  le  quinquina,  le  sulfate  de  quinine, 
et  surtout  l'antipyrine. 

Mais  il  n’y  a pas  lieu  d’insister  sur  ces  differents  points,  qui  rele- 
vent  en  realite  de  la  therapeutique  generale  de  la  tuberculose.  On 
trouvera  d’ailleurs  sur  tout  ce  qui  les  concerne  les  indications  les 
plus  completes  dans  deux  livres  recemment  publies  par  les  D1'3  Da- 
remberg  (de  Cannes)  et  Bernheim  (de  Paris). 

En  resume,  creosote  en  lavements,  frictions  abdominales  quoti- 
diennes  avec  la  pommade  a l’acetate  de  cuivre,  medication  tonique 
ct  reconstituante,  bonne  hygiene  : tels  sont  les  agents  qui  nous  per- 
mettront  de  guerir  quelquefois  la  tuberculose  peritoneale  et  qu’il 
conviendra  toujours  de  conseiller  en  premier  lieu. 

Enfin  si  cette  therapeutique  demeure  impuissante  et  tarde  a donner 
une  amelioration  serieuse,  sans  fabandonner,  Ton  aura  recours  a la 
laparotomie  dont  les  resultals  ne  sont  pas  contestables  aujourd’bui 
etqui,  depuis  Spencer  Wells,  compte  a son  actif  un  nombre  deja  con- 
siderable de  guerisons. 

Elle  est  de  beaucoup  preferable  a la  ponction  avec  injections  modi- 
ficatrices,  preconisee  par  certains  medecins  et  qu’il  convient  cepeu- 
dant  d’exposer. 

True  pensait,  theoriquement,  qu’il  serait  possible  d’arreter  les 
accidents  de  peritonite  tuberculeuse  en  ponctionnant  les  malades  et 
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en  injectant  de  Tether  iodoforme  dans  la  sereuse  videe  de  ses 
licjuides  pathologiques. 

Maurange  conseillait  plutot  la  vaseline  liquide,  qui  est  en  effet  un 
excellent  modificateur  des  lesions  tuberculeuses. 

Debove  qui,  le  premier,  appliqua  la  methode  et  la  fit  passer  de  la 
speculation  dans  le  domaine  de  la  pratique,  emploie  l’acide  borique 
en  solution  saturee  a 39  ou  40°.  Apres  avoir  ponctionne,  il  enleve 
la  plus  grande  quanLite  de  liquide  possible;  puis  il  pratiqu6  le 
lavage  du  peritoine  avec  la  solution  boriquee  jusqu’a  ce  que  1’eau 
revienne  limpide  et  absolument  claire.  L’intervention  ramene,  dit-il, 
chez  le  malade,  un  etat  aigu  et  de  peu  de  duree,  puis  Tamelioration 
commence  et  augmente  progressivement. 

Cette  methode  est  peut-elre  bonne  dans  la  forme  ascitique,  sans 
adherences,  alors  que  le  liquide  injecte  peut  exercer  toute  son  action 
sur  les  granulations  tuberculeuses.  Elle  est  aussi  defendable  dans  la 
peritonite  enkystee  et  suppuree. 

Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  ponction  est  un  moyen  aveugle 
et  qui  ne  permet  pas  de  se  rendre  un  compte  exact  de  Tetat  des  par- 
ties. Elle  expose,  plus  encore  que  la  laparotomie,  aux  blessures  de 
1 intestin.  Enfin,  elle  ne  permet  pas  d’agir  aussi  completement  que 
cette  derniere  sur  les  regions  malades.  Il  n’y  a done  lieu  d’admettre 
la  methode  de  Debove  qu’avec  reserves. 

Nous  en  dirons  autant  de  la  pratique  de  Rendu  recemment  expo- 
see  a la  Societe  medicale  des  hopitaux  (seance  du  27  octobre  1893). 
Apres  avoir  retire  de  la  sereuse  malade  environ  les  4/5  du  liquide 
qu’elle  contenait,  ce  praticien  injecta  8 a 10  grammes  de  naphtol 
camphre  qu’il  laissa  dans  la  cavile  abdominale.  Une  legere  reaction 
febrile  se  produisit,  puis  disparut  tres  vite  ; Tascite  ne  se  reforma  pas, 
et  on  put  percevoir  un  gateau  peritoneal  indiquant  la  presence  d’une 
peritonite  adhesive.  Cette  masse  ne  persista  point  longtemps,  car 
progressivement  elle  diminua  et  quelques  semaines  apres  Tinjection 
la  guerison  pouvait  etre  consideree  comme  certaine. 

Malgre  ce  cas  heureux,  nous  considerons  la  methode  de  M.  Rendu 
comme  moins  sure  que  la  laparotomie  ; nous  la  considerons  surtout 
comme  plus  inquietante  pour  les  raisons  precedemment  indiquees, 
et  aussi  parce  que  le  naphtol  camphre  n’est  pas  sans  danger  lors- 
qu’il  est  subitement  absorbe  ainsi  que  la  chose  arriverait  au  contact 
d’une  muqueuse  saine.  Cette  objection  fut  d’ailleurs  presentee  par 
MM.  Fernet  et  Le  Gendre  lors  de  la  communication  de  M.  Rendu.  Et 
puis  Ton  ne  peut  vraiment  adopter  une  methode  sur  un  seul  cas,  ce 
cas  fut-il  exceptionnellement  heureux. 
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Par  contre,  la  laparotomie,  dont  il  nous  reste  maintenant  a parler 
a fait  souvent  ses  preuves.  Le  dernier  memoire  de  Konig  accuse  un 
cas  de  guerison  sur  quatre.  Quand  on  pense  ala  gravite  du  pronostic 
de  la  tuberculose  peritoneale,  et  a l’innocuite  relative  d’une  laparo- 
tomie pratiquee  suivant  les  regies  de  l’antisepsie,  on  ne  saurait 
hesiter  a accepter  celle-ci  comme  l’operation  de  chpix,  alors  que  le 
traitement  medicamenteux  demeure  impuissant. 

Le  D1’  Allibert  a fait  de  cette  question  sa  these  inaugurale.  Ce  n’est 
pas  le  lieu  d’exposer  longuement  les  conclusions  de  ce  travail,  juste- 
ment  considere  comme  classique,  mais  qui  releve  plutot  de  la  chi- 
rurgie  que  de  la  pathologie  interne. 

On  y pourra  trouver  tous  les  points  relatifs  aux  indications  du 
manuel  operatoire  et  aux  soins  consecutifs.  Qu’il  suffise  de  montrer 
ici  les  principales  considerations  qui  se  degagent  de  cette  monogra- 
phie. 

Voici,  d’apres  Allibert,  les  varietes  de  peritonite  bacillaire  qui  rele- 
vent  de  la  laparotomie  : 

1°  Toutes  les  formes  ascitiques,  chroniques,  subaigues  ou  aigues 
de  la  tuberculose  peritoneale  (bien  que  l’operation  puisse  n’etre  que 
palliative  dans  ces  derniers  cas) ; 

2°  Toutes  les  formes  fibreuses  seches  proprement  dites  et  les  formes 
fibro-adhesives,  lorsqu’il  existe  des  phenomenes  douloureux  conside- 
rables, ou  un  debut  d’occlusion  chronique,  ou  lorsque  l’etat  general 
s’aggrave ; 

3°  Toutes  les  formes  suppurees,  generalisees  ou  enkystees  unilocu- 
laires ; 

4°  Tous  les  cas  d’occlusion  intestinale  survenant  dans  lecours  d’une 
peritonite  tuberculeuse ; 

5°  Tous  ceux  oil  le  diagnostic  est  hesitant  et  incertain. 

Par  contre  : 

1°  Toutes  les  formes  fibro-adhesives  qui  evoluent  vers  la  gue- 
rison ; 

2°  Toutes  les  formes  ulcereusese  seches  (saufa  la  periode  de  debut); 

3°  Toutes  les  formes  suppurees,  enkystees  multiloculaires,  doivent 
etre  respectees  par  le  chirurgien  et  abandonnees  a la  therapeutique 
medicale  palliative. 

L’existence  de  foyers  bacillaires  extra-peritoneaux  ne  doit  faire 
rejeter  l’operation  que  lorsqu’ils  siegent  sur  l’intestin  ou  indiquent 
par  leur  marche  aigue  une  generalisation  rapide. 
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Nous  ne  saurions  indiquer  dans  un  traite  de  medecine,  avec  Lous 
les  details  qu’il  comporte,  le  mahuel  operatoire  de  cette  laparotomie; 
il  varie,  d’ailleurs,  suivant  la  forme  inflammatoire  pour  laquelle  on 
intervient. 

Mais  on  peut  le  resumer  en  quelques  mots  : ouvrir  le  foyer  i.nflam- 
matoire,  laver  a l’eau  boriquee  ou  salee  toute  la  cavite  malade> 
essuyer  les  points  tuberculeux  et  les  poudrer  avec  des  poudres  fai- 
blement  antiseptiques  sdls  paraissent  suppures,  fermer  le  ventre  par 
trois  plans  de  sutures. 

On  le  voit,  dans  la  plupart  des  cas,  1’intervention,  infiniment 
simple,  ne  demande  ni  un  arsenal  operatoire  considerable,  ni  une 
grande  habitude  de  la  chirurgie.  Comparable  a peine  a la  pleuroto- 
tomie,  si  Ton  se  place  au  point  de  vue  des  difficultes  qu’elle  pre- 
sente, elle  parait  done,  pour  ceux  qui  en  ont  la  moindre  experience, 
destinee  a entrer  avant  longtemps  dans  la  pratique  courante  de  la 
plupart  des  medecins. 


V 

PERITONITE  CANCEREUSE 


Les  sereuses,  on  le  sait,  offrent  en  general  peu  de  prise  a la  dia- 
these  carcinomateuse.  Aussi  le  cancer  primitif  vrai  du  peritoine 
doit-il  etre  considere  comme  une  rarete.  II  n’en  est  pas  de  meme  du 
cancer  secondaire  par  propagation  ou  par  generalisation,  qui  est 
assez  communement  observe. 

Rien  a dire  des  causes  qui  president  a son  developpement.  En 
attendant  que  la  science  soit  fixee  definitivement  sur  ce  point,  on 
peut  admettre,  si  Ton  veut,  avec  les  auteurs  classiques,  l’influence 
d’une  sorte  de  diathese  cancereuse,  de  l’arthritisme,  des  chagrins, 
de  l’heredite,  etc. 

D’apres  la  statistique  de  Mongird  (Cancer  du  peritoine.  These  de 
Paris,  1884),  sur  28  cas  de  carcinome  peritoneal,  18  se  rencontrent 
chez  les  femmes  et  10  chez  I’homme. 


Anatomic  patkologique.  — On  a trouve  dans  le  peritoine  a peu  pres 
toutes  les  varietes  de  cancer  : l’encephaloide,  le  squirrhe,  le  cancer 
melanique.  Les  auteurs  ajoutent  a cette  nomenclature  le  cancer 
collo'ide  qui  est,  disent-ils,  a bcaucoup  pres  le  plus  frequent.  Nous 
estimons,  avec  Pean,  que,  anatomiquement  aussi  bien  que  clinique- 
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ment,  ce  dernier  doit  etre  separd  de  la  classe  des  neoplasmes  ma- 
lins  et  rattache  a une  autre  variete  de  tumeurs. 

L ' encephalo'ide  se  presente  sous  les  aspects  les  plus  divers  : 
noyaux  mous,  grisatres,  plus  ou  moins  etendus,  sessiles  ou  pedicu- 
les,  agglomcres  £>u  disscmines.  Dans  ce  dernier  cas  il  peut  se 
presenter  sous  forme  de  granulations  qui  envahissent  simultanement 
ses  deux  feuillets,  constituent  une  sortc  de  carcinose  miliaire,  tout  a 
fait  comparable  a la  granulie  tuberculeuse.  D’apres  Rokitansky 
le  carcinome  de  cette  variete  est  toujours  primitif  et  a marche 
aigue. 

Le  squirrhe  est  plus  rare;  on  le  trouvea  l’autopsie,  tantot  en  gra- 
nulations ou  en  noyaux  plus  ou  moins  dissemines,  tantot  en  masses 
confluentes  et  qui  transforment  le  peritoine  parietal  epaissi  en  une 
veritable  cuirasse  dure,  lardacee,  criant  sous  le  scalpel. 

Bien  entendu,  le  cancer  primitif  ne  reste  pas  localise.  Tot  ou  tard 
il  envahit  les  parenchymes  recouverts  par  la  sereuse,  comprimant 
les  veines  portes,  les  voies  biliaires,  les  anses  intestinales,  etc.,  per- 
forant  les  parois  des  vaisseaux  et  produisant  des  thromboses, 
gagnant  le  diaphragme,  le  mediastin,  la  plevre,  le  poumon  meme, 
la  paroi  parietale,  particulierement  au  niveau  de  l’ombilic. 

Le  cancer  peut  aussi  se  propager  aux  plaies  de  ponction  et  de'ter- 
miner  des  plaques  cancereuses  dans  Tepaisseur  de  la  paroi  abdomi- 
nale.  On  a rencontre  enfin,  quelquefois,  des  noyaux  dans  les  muscles 
et  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutane,  avec  ou  sans  retentissement 
ganglionnaire  inguinal. 

En  un  mot  le  processus  pathologique  suit  les  trajets  lymphatiques 
qui  sont,  on  le  sait,  dans  cette  region  aussi  bien  que  dans  les  autres, 
la  voie  principale  de  sa  generalisation. 

Maintenant  le  cancer  primitif  du  peritoine  est  une  rarete.  Le  neo- 
plasme,  avons-nous  dit,  est  le  plus  souvent  consecutif.  Les  visceres 
infectes  primitivement  sont,  par  ordre  de  frequence,  les  ovaires,  l’es- 
tomac,  le  foie,  l’uterus.  Le  cancer  se  propage  d’abord  aux  parlies 
voisines  et  finit  par  se  generaliser.  La  generalisation  est  constituee 
tantot  par  de  veritables  nodosites,  plus  rarement  par  defines  granu- 
lations semblables  a celles  de  la  tuberculose. 

Toujours,  a un  certain  moment  de  son  evolution,  le  cancer  du 
peritoine  s’accompagne  d’une  inflammation  plus  ou  moins  intense 
de  la  sereuse.  Il  en  resulte  des  exsudats  fibrineux,  des  adherences, 
voire  meme  des  neo-membranes  vasculaires  et  tresfacilement  hemor- 
ragiques. 

Enfin,  on  peut  voir  se  developper  une  peritonite  aigue  consecutive 
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a l’ouverture  d’un  clapier  purulent.  Get  accident  s’observe  surtoul  au 
cours  du  cancer  de  1’uterus  et  de's  annexes. 

Tels  sont  les  caracteres  anatomiques  generaux  du  cancer  vrai  du 
peritoine.  Ils  suffisent,  nous  semble-t-il,  pour  le  separer  nettement  de 
ce  que  les  auteurs  appellent  improprement  le  cancer  colloide. 
Le  cancer  colloide  serait  caracterise,  disent-ils,  generalement  par 
l’apparition  de  masses  gelatineuses  considerables  sur  le  mesentere, 
le  meso-colon,  et  surtout  1’epiploon,  masses  de  nature  myxomateuse, 
c’est-a-dire  maligne. 

Pour  Lancereaux,  il  n’y  aurait  la  qu’une  peritonite  villeuse  ou 
verruqueuse  avec  secretion  de  liquide  colloide. 

D'apres  Cornil  et  Ranvier,  les  parties  les  plus  anciennes  seraient 
formees  de  grandes  alveoles  remplies  de  cellules  spheriques  volumi- 
neuses  et  transparentes.  Dans  les  parties  recentes  on  trouverait 
une  grande  quantite  de  tissu  fibreux  a fibrilles  tres  fines,  enfermant 
entre  leurs  mailles  de  la  substance  colloide. 

En  realite,  le  cancer  vrai  du  peritoine,  dans  certaines  formes  bien 
decrites  par  Lancereaux,  peut  donner  naissance  a une  ascite  a 
liquide  epais,  gelatineux.  Egalement  le  sarcome,  certaines  tumeurs 
abdominales  et  meme  simplement  les  kystes  de  l’ovaire  (Sebileau) 
sont  parfois  le  point  de  depart  d’un  phenomene  semblable. 

Mais  ce  que  l’on  appelle  communement  le  cancer  colloide  n’est 
pas  un  cancer.  C’est  une  tumeur  benigne,  susceptible,  il  est  vrai, 
de  recidiver  sur  place,  mais  qui  ne  presente  aucune  tendance  a la 
generalisation. 

« Il  est  fort  rare,  dit  Cruveilhier,  que  la  maladie  se  reproduce  en 
dehors  de  la  cavite  abdominale,  et,  a plus  forte  raison,  il  est  sans 
exemple  qu’elle  ait  envahi  l’organisme  tout  entier.  * 

C’est  Pean  qui,  sans  contredit,  a le  mieux  compris  la  nature  de 
cette  maladie.  Il  est  le  seul  qui,  jusqu’a  present,  ait  ose  l’attaquer 
systematiquement  et  tenter  chirurgicalement  la  guerison  des  malades 
qui  en  sont  atteints. 

« Frappe,  dit-il,  de  l’analogie  que  Ton  observe  entre  la  maladie 
gelatineuse  du  peritoine  et  certains  kystes  gelatineux  areolaires, 
nous  ne  serions  pas  eloigne  de  considerer  toutes  ces  maladies 
comme  les  varietes  d’un  meme  processus  morbide.  Il  est  certain 
qu’a  premiere  vue  la  ressemblance  est  difficile  a admettre  puisque 
les  kystes  ont  une  membrane  enveloppante  manifeste,  tandis  que 
la  matiere  gelatineuse  parait  fibre  dans  la  cavite  peritoneale.  Mais 
en  examinant  la  chose  de  pres  sur  un  grand  nombre  de  malades,  on 
ne  tarde  pas  a reconnaitre  que  la  difference  est  moindre  qu  on  ne  le 
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supposait  d’abord.  En  effet,  la  resistance  des  membranes  envelop- 
pantes  des  kystes  gelatineux  areolaires  presente,  suivant  lamaladie, 
de  grandes  differences.  Dans  quelques  cas  elles  sont  fermes  et  tres 
apparentes,  dans  d’autres  elles  sont  d’une  telle  tenuile  qu’elles  se 
rompent  a la  moindre  traction,  et  que  Ieur  epaisseur  n’egale  pas 
celle  d’une  feuille  de  papier... 

« D’autrepart,  la  matiere  colloide  est  rarement  depourvue  de  tout 
vestige  de  membrane  enveloppante;  dans  certaines  varietes,  cette 
membrane  offre  meme  une  vraie  resistance;  or,  en  comparant  ces 
derniers  cas  avec  les  kystes  a parois  minces,  on  retrouve  en  quelque 
sorte  tous  les  degres  qui  separent  les  extremes.  Tel  est  le  motif  qui 
nous  porte  a admettre  entre  ces  deux  affections  une  similitude  com- 
plete quant  a leur  nature  et  a ne  les  considerer  que  comme  apparte- 
nant  a une  meme  serie  morbide  dont  les  termes  les  plus  eloignes  sont 
tout  a fait  dissemblables.  * 

Telle  est  l’opinion  emise  par  Pean  en  1880  dans  son  Traite  cles 
tuvneurs  de  l' abdomen  et  du  bassin.  Nous  voyons  qu’elle  est  parfai- 
tement  conforme  aux  donnees  purement  anatomiques  fournies  par 
MM.  Cornil  et  Ranvier. 

Ajoutons  que  l’ancien  chirurgien  de  Saint-Louis,  consequent  avec 
son  opinion,  a pratique  plusieurs  fois,  depuis  lors,  l’ablalion  de 
tumeurs  de  ce  genre.  Nous  avons  pu  suivre  une  de  ses  operees,  chez 
laquelle  la  masse  colloide  fut  extraite  avec  les  mains  par  paquets, 
et  le  peritoine  nettoye  aussi  completement  que  possible.  Laguerison 
est  parfaite  et  ne  s’est  pas  dementie  jusqu’a  ce  jour. 

Aussi  pensons-nous  qu’il  est  scientifique  d’accepter  Topiniondece 
chirurgien,  de  separer  les  cancers  proprement  dits,  tant  au  point  de 
vue  anatomique  qu’au  point  de  vue  pathologique,  de  lamaladie  gela- 
tineuse  du  peritoine  et  de  ranger  celle-ci  dans  la  classe  aes  kystes 
gelatineux  areolaires  de  la  sereuse. 

Sjmptomatologie.  — Le  plus  souvent  il  est  impossible  de  recon- 
naitre  le  cancer  miliaire  primitif  du  peritoine.  La  maladie  com- 
mence par  des  douleurs  dans  la  region  abdominale,  puis  le  ventre 
enfle  et  acquiert  bientot  un  volume  considerable,  soit  du  fait  de  la 
tympanite,  soit  plutot  par  suite  de  l’ascite.  La  dyspnee  devient 
d’autant  plus  rapidement  intense  que  les  plevres  sont  assez  souvent 
le  siege  d’un  epanchement  lui-meme  prononce.  On  fait  des  ponctions, 
mais  le  liquide  se  reproduit  immediatement.  La  coloration  de  la 
peau  change  a peine.  L’amaigrissement  n’a  pas  le  temps  de  se  pro- 
duire  etant  donne  la  marche  rapide  de  la  maladie.  Le  palper  et  la 


PERITOMTES 


431 


percussion  ne  fournisscnt  aucune  indication,  en  raison  du  petit 
volume  des  produils  cancereux.  Le  delire  arrive  vite,  une  fievre 
legere  survient  et  le  malade  meurt  sans  que  Ton  puisse  exactement 
savoir  a quelle  lesion  attribuer  le  deces. 

De  merae,  il  est  souvent  difficile  de  reconnaitre,  surtout  au  debut, 
le  cancer  primitif  de  la  sereuse  a marche  chronique.  La  douleur  est 
generalement  le  premier  symptome.  Vague,  sans  siege  precis,  plus 
volontiers  cependant  localisee  autour  de  l’ombilic  ou  dans  les  hypo- 
condres,  elle  peut  s’irradier  soit  vers  l’epaule,  soit  vers  les  regions 
inguino-crurales.  D’autres  fois  ce  sont  les  troubles  digestifs  qui 
ouvrent  la  marche,  excessivement  variables  d’ailleurs,  pouvant  se 
manifester  aussi  bien  par  une  diarrhee  incoercible  que  par  une 
constipation  assez  tenace  pour  faire  croire  a de  l’occlusion  intesti- 
nale.  Enfinl’ascite  elle-meme  constitue  parfois  le  premier  desordre 
de  la  maladie. 

Peu  a peu,  mais  toujours  assez  rapidement,  ces  symptomes  s’ac- 
centuent.  La  douleur  devient  plus  intense  : elle  se  manifeste  d’une 
fagon  irreguliere,  supportable  le  plus  souvent,  parfois  extremement 
penible.  La  pression  la  provoque  et  l’exagere. 

Les  digestions  sont  lentes,  impossibles  : le  malade  perd  tout 
appetil  : la  constipation,  encore  augmentee  par  la  diminution  du 
calibre  intestinal,  se  montre  extremement  tenace,  elle  est  remplacee 
par  de  la  diarrhee  a la  periode  ultime. 

L’ascite  peut  faire  defaut.  Dans  ce  cas,  la'  paroi  abdominale  perd 
sa  souplesse  ordinaire  et  offre  une  tension  permanente,  cette  reni- 
tence  speciale  bien  indiquee  par  Grisolle.  Mais  le  plus  souvent  il  y a 
un  epanchement  peritoneal  plus  ou  moins  abondant.  Comme  dans 
toutes  les  peritonites  chroniques,  le  liquide  est  peu  mobile  et  cloi- 
sonne par  des  adherences.  Rarement  sereux,  il  se  montre  ordinaire- 
ment  hemorragique,  soit  par  suite  de  la  vascularisation  exageree 
du  peritoine,  soit  du  fait  de  veritables  points  de  pachy-peritonite. 

Meme  avant  la  ponction,  on  peut  trouver  de  l’induration  des  pa- 
rois,  principalement  au  niveau  de  l’ombilic.  On  eprouve  alors  la  sen- 
sation d’un  tissu  ligneux  qui  s’etend  plus  ou  moins  loin,  suivant  le 
moment  oil  Ton  pratique  l’examen.  Quand  le  liquide  est  evacue,  la 
main  percoit  des  nodosites  arrondies,  multiples,  irregulieres ; elles 
peuvent  atteindre  le  volume  d’une  tete  de  foetus  et  meme  remplir 
toute  la  cavite  abdominale. 

On  a note  l’envahissement  cancereux  des  sacs  herniaires. 

Lorsque  la  paroi  abdominale  est  prise,  on  sent  des  nodosites  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-cutane  et  meme  dans  les  muscles.  A ce 
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moment,  ainsi  que  l’a  monlre  Gueneau  de  Mussy,  les  ganglions 
inguinaux  presentent  un  engorgement  caracteristique. 

Par  le  toucher  vaginal  et  rectal,  on  trouve  parfois  une  tumeurdans 
les  culs-de-sac  ou  une  renitence  speciale.  L’uterus  est  toujours  plus 
ou  moins  immobilise. 

Une  poussee  nouvellepeut  alors  se  manifesler  et  imprimer  a l’af- 
fection  une  marche  aigue  qui  en  abrege  considerablement  la  duree. 

Enfin,  si  lamaladiecontinue  aevoluerchroniquement,le  meteorisme 
s’exagere  du  faitde  la  distension  des  intestins  ou  de  leur  retrecisse- 
ment,  l’etat  general  s’aggrave,  l’amaigrissement  s’accentue,  la  dys- 
pnee  devient  extreme.  L’aspect  du  malade  a la  periode  ultime  est 
caracteristique,  la  maigreur  du  thorax  et  des  membres  superieurs, 
contrastent  avec  le  developpement  considerable  du  ventre  etl’cedeme 
des  membres  inferieurs.  Une  fievre  plus  ou  moins  intense,  du  delire, 
terminent  enfin  la  scene  pathologique. 

La  maladie  peut  durer  de  deux  mois  a un  an;  mais,  en  general, 
elle  presente  une  evolution  rapide. 

Tels  sont  les  symptomes  et  la  marche  du  cancer  primitif  du  peri- 
toine. 

Enfin  si  l’affection  est  consecutive  a quelque  neoplasie  viscerale,  ils 
seront  necessairement  modifies  par  revolution  clinique  de  cette  neo- 
plasie. II  est  generalement  facile,  d’ailleurs,  de  faire  la  part  de  chaque 
affection  dans  le  complexus  pathologique. 

Diagnostic.  — Quand  1’ascite  est  considerable,  il  faut  distinguer 
la  peritonite  cancereuse  de  toutes  les  maladies  ascitiques.  L’aspect 
hemorragique  du  liquide,  bien  qu’il  ne  soit  pas  constant,  et  puisse 
s’observer  au  cours  d’autres  maladies,  de  la  peritonite  tuberculeuse 
par  exemple,  constitue  cependant  le  meilleur  signe  differentiel. 

La  ponction  separera,  dans  les  cas  douteux,  le  cancer  du  peritoine 
(Ees  kystes  liydatiques  du  foie , des  kystes  de  l’ovaire. 

La  palpation  et  l’examen  des  symptomes  propres  a ces  maladies 
permettent  de  reconnaitre  le  cancer  du  foie , le  cancer  de  Vintestin 
et  toutes  les  autres  lesions  qui  pourraient  donner  le  change. 

Le  cancer  colloide,  ou  plusexactement,  pour  employer  l’expression 
de  Pean,  la  maladie  gelatineuse  du  peritoine  presente  une  sympto- 
matology toute  differente. 

Cette  affection  commence  generalement  en  un  point  limite,  debu- 
tant le  plus  ordinairement  par  le  petit  bassin,  a l’instar  des  kystes 
gelatineux  areolaires. 

Les  desordres  intestinaux  sont  insidieux.  La  maladie  s’annonee 
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par  ties  douleurs  sourdes,  gravalives,  quelquefois  par  des  coliques 
cireonscrites  au  niveau  de  la  region  primitivement  atteinte.  Ces 
douleurs  sont  alors  peu  intenses  et  toujours  intermittentes ; elles  ne 
tardent  pas  a devenir  insupportables  et  presque  continues. 

A cette  epoque,  on  voit  apparaitre  dans  l’abdomen  des  tumeurs 
cireonscrites,  douloureuses,  qui  correspondent  a l’une  des  fosses 
iliaques,  a la  region  ombilicale,  aux  hypocondres.  II  peut  se  faire 
qu’apres  l’apparition  d’une  premiere  tumeur,  il  s’en  produise'  une 
seconde  qui  ne  tardera  pas  a la  rejoindre. 

Simultanement  se  manifestent  des  vomissements  bilieux  ou  ali- 
mentaires,  de  la  diarrhee  et  des  troubles  abdominaux  dont  la  nature 
varie  avec  l’organe  primitivement  atteint. 

Le  malade  prend  le  facies  abdominal. 

Le  ventre  se  tend,  la  peau  devient  luisante,  les  veines  sous-cuta- 
nees  se  dilatent,  les  flancs  s’elargissent  et  offrentune  matite  caracte- 
ristique.  La  viscosite  speciale  du  liquide,  qui  gene  son  deplacement, 
empeche  les  intestinsde  remonter  vers  les  regions  superieures  et  les 
emprisonne  dansla  partie  declivederabdomen,memedans  lesflancs. 

Pour  la  meme  raison,  la  matite  se  deplace  moins  facilement 
dans  les  mouvements  imprimes  au  corps,  et  il  faut,  si  Ton  veut  cons- 
tater  ce  deplacement,  maintenir  quelques  instants  le  malade  dans  la 
position  qu’on  lui  imprime. 

Aucune  bosselure  a la  palpation.  La  fluctuation  est  nette  et  se 
pergoit  au  moindre  attouchement.  Elle  est  tres  superficielle.  C’est 
meme  un  signe  donne  par  Vidal  comme  caracteristique.  Au  plus 
leger  choc  imprime  a l’abdomen,  on  voit  et  Ton  sent  de  larges 
ondulations  qui  se  transmettent  comme  un  veritable  flot  d’uncote  a 
1’autre  du  peritoine.  Le  malade  pergoit  tres  bien  ces  ondulations,  et 
il  lui  semble  a chaque  mouvement  que  le  liquide  se  meut  dans  son 
ventre.  Cependant,  et  malgre  l’affirmation  de  Vidal,  il  faut  savoir  que 
dans  certains  cas  la  sensation  du  flot  a distance  est  moins  sensible  que 
dans  l’ascite,  et  cela  se  comprend  puisque  le  liquide  amoinsdefluidite. 

La  ponction,  meme  pratiquee  avec  un  gros  trocart,  ne  donne  pas 
de  liquide,  ou  ne  laisse  sortir  qu’avec  la  plus  grande  difficulte  une 
matiere  epaisse,  jaunatre,  gelatineuse,  tremblotante,  caracteristique. 
Rarement,  on  en  peut  retirer  quelques  litres.  Ajoutons  que  cette 
ponction  n’est  pas  sans  danger.  Dans  un  cas  de  Gosselin,  la  patiente, 
bien  que  demeuree  au  lit,  fut  prise  apres  deux  jours  d’une  peritonite 
suraigue  qui  l’emporta  en  vingt-quatre  heures. 

La  maladie  peut  durer  longtemps  sans  produire  de  phenomenes 
generaux  graves. 


TRAITE  DE  5IEDECINE.  — T.  V. 
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Mais  lorsquc  lc  ventre  est  tres  distendu,  la  sante  generale  s’altere. 
1’appetit  disparait;  puis  la  diarrhee  survient  avec  des  alternatives  de 
constipation  et  la  fievre  se  manifeste.  Les  forces  disparaissent;  en 
quelques  mois,  les  malades  maigrissent  a vue  d’oeil.  Enfin  la  cachexie 
arrive  a la  periode  ultime.  Mais  encore  une  fois,  elle  ne  se  produit 
qu’avec  une  extreme  lenteur,  la  maladie  ne  presentant  aucune  ten- 
dance a la  generalisation. 

On  comprend  devant  ces  symptomes,  et  en  raison  de  la  rarete  de 
l’affection,  les  difficulty  qu’olTre  le  diagnostic.  C’est  surtout  de  Yascite 
et  des  kystes  uniloculaires  qu  il  importedelaseparer.  Uncxamenmi- 
nutieuxdu  malade,  l’etude des  commemoratifs,  enfin  et  surtout  laponc- 
tion  pourront  cependant  fixer  le  medecin  de  la  fagon  laplus  positive. 

Traitemeut.  — Le  cancer  du  peritoine,  primitif  ou  consecutif, 
echappe,  est-il  besoin  de  le  dire,  a notre  action. 

Le  traitement,  purement  symptomatique,  devra  done  simplement 
viser  le  relevement  des  forces  du  malade,  le  bon  fonctionnement  du 
tube  digestif,  la  suppression  des  douleurs. 

II  faut  aj outer,  cependant,  que  dans  certains  cas  (Richelot,  com- 
munication orale),  la  laparotomie  pratiquee  par  erreur,  alors  que 
I on  croyait  a une  peritonite  tuberculeuse,  a pu  amener  une  detente 
de  tous  les  symptomes  et  determiner  une  guerison  qui  n’a  ete  mal- 
heureusement  que  transitoire  et  apparente.  II  ne  faut  pas  en  tirer 
cette  conclusion  que  l’intervention  chirurgicale  doit  etre  preconisee 
comme  methode  therapeutique.  Cependant,  dans  certaines  formes 
ascitiques  tres  douloureuses,  alors  surtout  que  le  diagnostic  n’est 
pas  absolument  certain,  elle  est  jusqu’a  un  certain  point  legitime  et 
peut-etre  devons-nous  l’accepter  parmi  les  operations  palliatives, 
aumeme  titre  que  l’etablissement  d’un  anus  artificiel  dans  le  cancer 
douloureux  du  rectum  et  que  la  tracheotomie  dans  le  cancer 
suffocant  du  larynx. 

Quant  a la  maladie  gelatineuse  du  peritoine,  elle  ressort  certaine- 
ment  de  l’intervention  du  chirurgien  qui  doit  enlever  aussi  comple- 
tement  que  possible  la  matiere  morbide.  « Ce  temps  de  l’operation, 
dit  Pean,  aux  travaux  duquel  il  convient  de  renvoyer  pour  cette 
partie  du  traitement,  s’execute  soit  avec  la  main,  soit  avec  une 
cuiller  que  Ton  promene  au  sein  de  la  production,  de  fagon  a detruire 
les  filaments  qui  l’empechent  de  s’ecouler  au  dehors.  Cela  fait,  on 
referme  le  ventre  comme  a l’ordinaire.  » Il  existe  aujourd’hui  dans 
la  science  un  certain  nombre  de  cas  favorables  a cette  methode  et 
qui  la  legitiment  pleinement.  F.  Jouin,  de  Paris. 
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On  donne  le  nom  d’ascite  a l’accumulation  d’une  certaine  quantite 
de  liquide  dans  le  peritoine. 

Cette  accumulation  ne  constitue  pas  a proprement  parler  une 
maladie  de  la  sereuse  ; symptome  commun  a un  grand  nombre  d’af- 
fections  locales,  eloignees,  et  meme  generates,  elle  presente  nean- 
moins  une  importance  telle  qu’il  y a lieu  de  la  decrire  isolement  et 
de  determiner  avec  precision  sa  valeur  semeiologique. 

Anatomic  pathologique.  — Son  etude  comprend  deux  ordres  de 
lesions  : 1°  celles  qui  ont  determine  le  developpement  de  l’ascite  ; 
2°  les  alterations  qui  resultent  du  fait  de  l’epanchement  liquide  lui- 
meme. 

II  n’y  a pas  lieu  de  revenir  sur  les  premieres  qui  sont  exposees 
dans  les  differents  chapitres  du  traite. 

Les  secondes  seules  doivent  trouver  place  dans  ce  paragraphe. 

Quand  on  ouvre  le  ventre  d’un  sujet  atteint  depuis  quelque  temps 
d’ascite,  on  remarque  tout  d’abord  l’amincissement  considerable  et 
l’anemie  de  la  paroi  abdominale.  Les  couches  musculaires  sous- 
cutanees  sont  atrophiees,  decolorees.  Les  fibres  aponevrotiques  pre. 
sentent  une  veritable  dissociation. 

L’incision  mediane  pratiquee,  on  voit  la  masse  inteslinale  qui 
flotte  et  se  souleve.  Les  visceres  presentent  des  changements  de 
situation,  de  forme  et  de  volume,  d’ou  les  erreurs  si  frequentes  dans 
l’appreciation  de  leur  dimension  et  de  leur  siege  pendant  la  vie. 

Quand  l’ascite  a dure  longtemps,  on  peut  observer  du  raccourcis- 
sement  avec  ou  sans  retrecissement  d’une  partie  du  tube  digestif. 
Le  mesentere  et  les  epiploons  sont  souvent  atrophies  et  deformes. 
Le  foie  et  la  rate  offrent  une  degenerescence  plus  ou  moins  accusee 
et  determinee  par  la  compression  prolongee  du  liquide. 
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Quant  au  peritoine  lui-meme,  il  se  presente  sous  des  aspects  dif- 
ferents  suivant  qu’il  est  malade,  enflamme,  congestionne  ou  qu’il 
n’a  subi  aucun  processus  morbide. 

Dans  le  premier  cas,  il  est  tapisse  d’un  semis  tuberculeux  ou  can- 
cereux. 

Dans  le  second,  il  porte  des  neo-membranes  simples  ou  strati- 
fiees. 

Rouge,  vascularise,  s’il  n’a  ete  que  congestionne;  il  est  pale,  mince, 
lisse,  lave  lorsque  la  sereuse  n’a  pris  aucune  part  au  developpement 
de  l’ascite. 

Le  liquide  est  tres  variable  dans  sa  composition  et  son  aspect 
physique,  suivant  la  cause  de  l’epanchement. 

Syinptoniatoiogie.  — Dans  la  plupart  des  cas  le  debut  est  lent  et 
insidieux.  Le  malade  se  plaint  d’une  gene  intra-abdominale,  d’une 
pesanteur  inaccoutumee.  Ses  vetements  deviennent  trop  etroits  au 
niveau  de  la  ceinture.  Enfin  son  ventre  augmente  de  volume  lente- 
ment,  progressivement,  mais  d’une  fagon  qui  frappe  d’autant  plus 
l’attention  que  le  thorax  et  le  visage,  loin  de  participer  a cette  aug- 
mentation, presentent  plutot  de  l’amaigrissement. 

D’autres  fois,  dans  l’ascite  d’origine  cardiaque  par  exemple, 
1’hydropisie  de  la  sereuse  est  precedee  d’redeme  des  malleoles. 

Plus  rarement  l’ascite  debute  brusquement  et  se  developpe  avec 
rapidite. 

A la  periode  d’etat,  les  symptomes  ne  permettent  plus  de  garder  le 
doute  sur  l’existence  d’un  etat  pathologique  de  l’abdomen. 

Le  ventre  est  augmente  de  volume  et  presente  une  forme  caracte- 
ristique.  Le  liquide  s’accumulant  dans  les  parties  inferieures,  les 
flancs  s’etalent.  Les  anses  intestinales,  distendues  par  les  gaz,  sont 
refoules  en  haut,  d’ou  elevation  du  diaphragme,  dilatation  et  elar- 
gissement  de  la  base  du  thorax. 

La  peau  est  tendue,  lisse,  luisante,  quelquefois  vergetturee  comme 
pendant  la  grossesse.  Elle  peut  etre  exceptionnellement  epaissie  et 
oedematiee;  le  plus  souvent  elle  presente  un  amincissement  extraor- 
dinaire. Des  veines  plus  ou  moins  nombreuses  serpentent  a sa  sur- 
face, se  creusant  de  veritables  rigoles.  Chargees  de  la  circulation 
collaterale,  elles  presentent  un  siege  variable  suivant  la  cause  de 
l’ascite. 

La  cicatrice  ombilicale  conserve  quelquefois  son  aspect  normal, 
mais  le  plus  souvent  elle  s’etale,  s’efface  et  est  bientot  remplacee  par 
une  veritable  hernie  fluctuante  et  translucide. 
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Chez  l’homme,  si  le  conduit  vagino-peritoneal  ne  s’est  pas  com- 
pletement  oblitere,  l’ascite  pcut  s’accompagner  d’une  hydrocele  dont 
il  est  facile  de  reconnaitre  la  nature;  le  liquide  passant  de  la  sereuse 
abdominale  dans  la  vaginale  et  reciproquement  avec  la  plus  grande 
facilite. 

La  palpation  ne  permet  de  sentir  qu’une  surface  lisse  et  tendue 
quand  l’epanchement  est  un  peu  considerable.  Ce  n’est  qu’appes  la 
ponction  qu’il  est  possible  de  reconnaitre  les  lesions  abdominales 
susceptibles  d’expliquer  l’ascite. 

Lorsque  l’epanchement  atteint  un  certain  degre,  on  peut  aussi  par 
la  palpation  unie  a la  percussion,  obtenir  la  fluctuation  du  liquide. 
II  suffit  pour  cela  d’appliquer  la  main  a plat  sur  l’un  des  flancs, 
tandis  que  de  l’autre  main  on  percute  a petits  coups  le  cote  op- 
pose. Ce  phenomene  est  d’une  nettete  parfaite  lorsque  les  parois 
sont  minces,  peu  epaisses  et  que  le  liquide  est  abondant.  II  peut 
alors  etre  pergu  a la  vue  comme  au  toucher  et  se  traduire  par  une 
serie  d’ondulations  qui  partant  du  point  frappe  aboutissent  de  l’autre 
cote.  Mais  il  n’en  est  plus  de  meme  chez  les  malades  qui  ont  des 
parois  fermes,  epaisses,  tendues  et  un  epanchement  peu  conside- 
rable. La  fluctuation  perd  alors  de  sa  nettete,  elle  n’est  plus  genera- 
lise; il  faut,  pour  la  decouvrir,  pratiquer  l’exploration  dans  les 
parties  declives  oil  1’on  obtient  ce  que  Tarral  decrit  sous  le  nom  de 
fluctuation  peripherique,  sensation  souvent  fugitive,  exigeant  une 
certaine  pratique  et  meme,  dans  ce  cas,  facile  a confondre  avec  la 
fluctuation  produite  par  des  accumulations  liquides  autres  que 
l’epanchement  peritoneal. 

La  percussion  seule  fournit  des  donnees  tres  importantes.  Si  le 
sujet  est  dans  le  decubitus  horizontal,  la  matite  occupe  la  region 
hypogastrique  et  a sa  limite  superieure  surun  plan  horizontal  releve 
lateralement,  de  fagon  a former  une  courbe  a concavite  superieure 
plus  ou  moins  accentuee.  La  sonorite  se  retrouve  dans  la  region 
ombilicale.  Dans  le  decubitus  lateral  au  contraire,  la  matite  existe 
dans  la  fosse  iliaque  et  dans  le  flanc  du  cote  declive,  tandis  que  la 
sonorite  occupe  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  du  cote  oppose.  En  un 
mot,  le  liquide  et  les  intestins,  soumis  aux  lois  de  la  pesanteur, 
presentent  des  rapports  variables  suivant  la  position  imprimee  au 
sujet.  11  est  bon  cependant  de  savoir  que  dans  certains  cas,  le  liquide 
ne  se  meut  que  difficilement  dans  la  cavite  abdominale  et  ne  suit 
plus  exactement  les  regies  que  nous  venons  de  signaler. 

Les  renseignements  fournis  par  l’auscultation  du  ventre  ont  peu  de 
valeur,  compares  aux  precedents.  Le  deplacement  brusque  du  liquide 
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abdominal  peut  donner  lieu  a un  bruit  de  choc  comparable  a celui 
que  l’on  obtient  en  agitant  une  bouteille  a demi  pleine.  Mais  ce 
phenomene  s’observant  egalement  chez  les  sujets  atteints  de  dila- 
tation de  l’estomac  ne  saurait  etre  consideree  comme  caracteris- 
tique. 

On  peut  egalement  percevoir  un  bruit  de  frottement  par  le  fait  du 
passage  du  liquide  ascitique  au  travers  d’un  espace  retreci  (ombi- 
lic,  canal  vagino-peritoneal).  Mais  combien  alors  l’importance  dia- 
gnostique  de  ce  symptome  est  secondaire. 

Plus  interessant  est  le  bruit  signale  par  Sappey  au  niveau  de  la 
region  ombilicale,  et  qui  resulte  de  la  pression  du  sang  dans  les 
veines  destinees  a suppleer  a l’insuffisance  du  courant  de  la  veine 
hepatique.  Ce  dernier  est  continu  et  peut  acquerir  une  certaine  utilite 
pour  le  diagnostic  de  la  cause  de  l’ascite,  puisqu’il  indique  un  ralen- 
tissement  de  la  circulation  du  foie. 

Tripier  a montre  l’importance  des  renseignements  fournis  par  le 
toucher  vaginal  qui  ne  doit  jamais  etre  omis.  II  permet  en  efTet  de 
constater  trois  signes  avec  lesquels  on  peut  reconnaitre  l’existence 
d’un  epanchement  peritoneal  de  200  a 300  grammes,  a savoir  : 
1 ’abaissement  de  la  malricc  et  des  culs-de-sac  vagi?iaux,  la  dimi- 
nution dupoids  de  V uterus  et  la  mobilite  caracteristique  du  col. 

Pour  peu  qu’elle  soit  abondante,  l’ascite  determine  presque  tou- 
jours  par  elle-meme,  c’est-a-dire  independamment  de  la  cause  qui 
lui  a donne  naissance,  un  certain  nombre  de  troubles  fonctionnels. 

Au  debut  c’est  une  gene  plutot  qu’une  veritable  douleur,  a moins 
que  1’epanchement  ne  se  soit  fait  tres  rapidement  et  n’ait  amene  une 
distension  brusque  de  la  sereuse.  Et  ineme,  dans  ce  dernier  cas,  la 
douleur  est  legere  et  diminue  bien  plus  qu’elle  ne  s’accroit  pendant 
que  la  maladie  progresse. 

II  est  une  circonstance  oil  la  douleur  est  plus  vive,  c’est  lorsque  le 
developpement  de  l'ascite  a ete  precede  d’une  peritonite  qui  a deter- 
mine des  adherences.  Le  tiraillement  des  fausses  membranes  est 
ordinairement  assez  penible  pour  le  malade. 

Mais  si  l’ascite  estrarement  douloureuse,  elle  determine  par  contre, 
du  moment  oil  1’epanchement  devient  considerable,  des  troubles 
fonctionnels  dans  les  visceres  de  l’abdomen  et  du  thorax. 

Les  fonctions  du  tube  digestif  sont  les  premieres  alterees ; l'appetit 
diminue,  les  aliments  sont  mal  supportes,  l’intestin  se  remplit  de 
gaz  et  augmente  encore  de  volume.  Le  malade  accuse  une  constipa- 
tion plus  ou  moins  opiniatre.  II  peut  etre  atteint  de  vomissement. 

Le  foie  et  la  rate  sont  comprimes. 
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Le  diaphragms  refoule  vers  le  thorax  ne  se  contracte  plus  avec 
autant  de  facilite  que  par  le  passe,  et  ce  fait  joint  au  retrecissement 
de  la  cavite  de  la  poitrine  par  suite  de  la  pression  excentrique  du 
liquide  explique  l’anxiete,  la  dyspnee  souvent  extreme  des  malades. 

Le  cceur  presente  aussi  des  accidents  de  compression.  Les  malades 
out  des  palpitations  et  sont  sujets  aux  syncopes. 

Le  rein,  les  ureteres  et  la  vessie  peuvent  etre  egalement  cornpri- 
mes,  auquel  cas  on  observe  des  troubles  de  la  miction  et  une  dimi- 
nution plus  ou  moins  considerable  de  la  secretion  urinaire. 

On  constate  enfin  parfois  de  l’oedeme  de  la  paroi  abdominale  et  des 
membres  inferieurs,  par  suite  de  la  compression  de  la  veinecave. 

Ces  accidents  que  la  marche  trop  souvent  fatale  de  1'ascite  rend 
pour  ainsi  dire  inevitables  a un  certain  moment,  empechent  la  sta- 
tion debout,  la  marche,  le  decubitus  horizontal  et  la  position  assise. 
Le  malade  prend  done  une  position  intermediate,  le  tronc  releve, 
soutenu  en  avant  et  en  arriere  par  des  oreillers,  la  face  angoissee, 
menace  continuellement  de  suffocations  et  de  syncopes.  A ce 
moment  la  mort  est  imminente,  la  ponction  s’impose. 

Diagnostic.  — II  comporte  deux  points  : 1°  le  medecin  doit  recon- 
naitre  1’ascite  et  la  separer  de  toutes  les  lesions  qui  pourraient  la 
simuler;  2°  le  symptome  reconnu,  il  lui  faut  en  trouver  l’origine, 
determiner  sa  valeur  semeiologique.  Inutile  d’ajouter  que  le  second 
point  presente  une  importance  et  des  difficultes  cliniques  conside- 
rables. 

1°  Parmi  les  affections  qui  pourraient  tromper  le  praticien,  il  en 
est  un  certain  nombre,  telles  que  la  surcharge  graisseuse  desparois 
de  V abdomen  et  la  tympanite  dont  les  symptomes  sont  assez  parti- 
culiers  pour  que  le  diagnostic  n’exige  autre  chose  qu’un  peu  d’at- 
tention. 

Mais  il  est  certains  etats  pathologiques  qui,  comme  1’ascite,  s’ac- 
compagnent  d’une  matite  et  d’une  augmentation  de  volume  du  ventre 
capables  d’en  imposer  chez  quelques  malades. 

Signalons,  en  premier  lieu,  la  dilatation  de  la  vessie  avec  accu- 
mulation considerable  de  liquide  dans  sa  cavite.  Il  faut  toujours, 
quand  on  se  trouve  devant  une  tumeur  liquide  de  l’abdomen,  penser 
a cette  disposition,  qui  passe  d’autant  plus  inapergue  que  les  malades 
peuvent  uriner  par  regorgement  et  ne  pas  se  douter  de  la  distension 
du  reservoir  urinaire.  La  forme  globuleuse,  la  fixite  de  la  tumeur 
fourniront  des  elements  suffisants  de  diagnostic.  D’ailleurs  le  cate- 
therisme,  qu’il  imporle  toujours  de  pratiquer  quand  le  ventre  est 


440  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

anormalement  developpe,  en  evacuant  le  liquide,  levera  tous  les 
doutes. 

L’ascite  pourrait  etre  confondue  egalement,  dans  certains  cas,  avec 
la  grossesse.  La  suppression  des  regies,  le  ramollissement  du  col, 
les  bruits  du  creur  foetal,  les  mouvements  communiques  au  col  par 
la  pression  de  la  tumeur,  l’aspect  et  la  forme  de  cette  tumeur,  etc. , etc. , 
fournissent  des  elements  qui  rendent  le  diagnostic  relativement 
facile. 

II  arrive  de  croire  encore  a de  l’ascite,  dans  les  cas  de  tumeurs 
solides  des  ovaires  ou  de  1 'uterus,  et  de  fait,  ces  lesions  s’accompa- 
gnent  presque  toujours  d’un  epanchement  plus  ou  moins  conside- 
rable dans  la  sereuse.  Les  commemoratifs,  l’examen  du  ventre  apres 
la  ponction,  eclaireront  ces  points  speciaux. 

En  recherchant  les  zones  de  sonorite  et  de  matite,  on  separera 
egalement  l’ascite  des  kystes  hydatiques  du  foie , de  Vhydrone- 
phrose. 

Mais  c’est  principalement  avec  certains  kystes  uniloculaires  de 
Vovaire  qu’il  importe  de  faire  le  diagnostic.  Contrairement  aux 
kystes  areolaires,  dont  les  poches  membraneuses  et  irregulierement 
developpees  se  montrent  ala  surface  sous  forme  de  bosselures  faciles 
a apprecier,  les  kystes  uniloculaires  et  meme  ceux  qui  ont  un 
nombre  tres  restreint  de  poches  distinctes,  sont  parfois  tellement 
lisses  et  tellement  fluctuants  dans  leur  ensemble,  qu’ils  peuvent 
simuler  l’ascite  a s’y  meprendre,  d’autant  plus  que  leur  liquide  se 
deplace  dans  une  certaine  mesure. 

Void  pour  les  cas  douteux  les  signes  differentiels  les  plus  impor- 
tants.  L’ascite  est  precedee  ou  suivie  de  troubles  serieux  dans  la 
sante  generale,  tandis  que,  jusqu’a  une  certaine  periode  de  leur  deve- 
loppement,  les  kystes  de  l’ovaire  laissent  dans  une  sante  parfaite  les 
femmes  qui  en  sont  atteintes.  Le  kyste  commence  toujours  par  une 
tumeur  circonscrite  occupant  un  seul  cote  du  ventre,  s’aecroissant 
lentement,  graduellement,  et  n’arrivant  a la  ligne  mediane  que  le 
jour  oil  elle  a pris  un  notable  volume.  L’ascite,  au  contraire,  procede 
par  une  augmentation  generale  de  l’abdomen,  ne  formant  jamais 
tumeur.  La  fluctuation  du  kyste,  meme  lorsqu’il  est  uniloculaire, 
quoique  tres  prononcee,  ne  Test  pas  autant  que  celle  de  Pascite.  Le 
deplacement  du  liquide,  suivant  la  position  du  malade,  si  facile  a 
obtenir  dans  l’ascite,  Test  moins  avec  les  kystes.  De  plus  si  Ton 
explore  avec  soin  les  rapports  des  regions  mates  et  sonores  dans 
les  deux  cas,  alors  que  la  malade  est  couchee  horizontalement,  on 
constate  que  la  zone  sonore  est  limitee  dans  l’ascite  par  une  ligne 
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lcgerement  concave  en  haut,  tandis  que  cette  meme  zone  clans  les 
kystes  est  limitee  par  une  ligne  convexe.  Au  toucher  vaginal,  on 
trouve  l’uterus  abaisse  dans  1’ascite;  les  culs-de-sac  vaginaux  sont 
effaces  et  on  sent  tres  bien  le  liquide  qui  les  rempiit.  Avec  les 
kystes  de  l’ovaire,  phenomene  inverse,  les  culs-de-sac  sont  remontes 
et  l’uterus  entraine  par  la  tumeur  est  le  plus  souvent  eleve.  A tous 
ces  signes  viennent  s’ajouter  ceux  que  l’on  peut  tirer  de  l’examen 
du  liquide  et  qui  vont  etre  etudies  dans  le  paragraphe  suivanL 

2°  Diagnostic  etiologique.  — L’ascite  diagnostiquee,  il  faut,  avons- 
nous  dit,  en  determiner  l’origine,  reconnaitre  sa  valeur  semeiolo- 
gique. 

Et  d’abord  quelles  sont  les  causes  principales  de  l’ascite  ? 

Nous  en  distinguerons  trois  groupes  principaux  : 

a)  Elle  peut  dependre  d’un  etat  general; 

b ) Elle  peut  etre  determinee  mecaniquement  par  un  obstacle  a la 
circulation  abdominale ; 

c)  Elle  peut  survenir  enfin  sous  l’influence  d’une  cause  purement 
locale. 

a)  Causes  generales.  — L’ascite  fait  alors  partie  du  cortege  symp- 
tomatique  d’une  hydropisie  generalisee,  elle  n’existe  pas  isolement. 
C’est  ce  qui  arrive  dans  la  leucocythemie,  dans  l’intoxication  palu- 
deenne,  dans  certaines  cachexies,  enfin  et' surtout  dans  l’albumi- 
nurie. 

b)  Causes  mecaniques.  — Elies  agissent  sur  la  circulation,  soit  de 
la  veine  porte,  soit  de  la  veine  cave. 

Dans  le  premier  cas  elles  sont  sous  la  dependance  d’une  maladie 
du  foie  (cirrhose,  cancer,  syphilis,  kystes),  d’une  maladie  de  la  rate, 
ou  d’une  lesion  des  ganglions. 

Dans  le  second,  elles  resultent  d’une  entrave  au  retour  du  sang 
par  la  veine  cave,  que  l’obstacle  siege  au  coeur  ou  aux  poumons,  ou 
qu’il  agisse  directement  sur  le  vaisseau  qui  peut  etre  comprime  par 
l’uterus  gravide,  par  des  tumeurs  de  l’abdomen,  etc. 

c)  Causes  locates.  — Nous  avons  vu  que  la  tuberculose  et  le  can- 
cer du  peritoine  amenent  l’ascite.  L’hydropisie  est  aussi  quelquefois 
determinee  du  fait  de  l’irritation  de  la  sereuse  par  les  tumeurs 
malignes  du  petit  bassin  et  des  organes  qu’il  contient  (kystes  ve- 
getants  de  l’ovaire,  cancer  de  l’intestin,  sarcome,  cancer  de 
l’ovaire,  etc.).  Sebileau  a note  ce  fait  « qu’elle  est  la  compagne  ordi- 
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naire  dcs  neoplasmes  a surface  irregulierc,  exuberante,  et  la  conse- 
quence assez  exceptionnelle  des  lumeurs  a parois  lisses  ».  II  faut 
ajouter  avec  Pean  que  la  malignite  de  la  tumeur  parait  jouer  un 
grand  role  dans  la  production  de  cette  ascite. 

Tenninons  en  disanl  que  l’etiologie  de  l’hydropisie  peritoneale  est 
en  general  multiple,  complexe.  Le  phenomene,  dit  Rendu,  est  deter- 
mine » avant  tout  par  la  gene  mecanique  de  la  circulation  porte,  et 
accessoirement  par  l’irritation  secretaire  de  la  sereuse  >. 

Telles  sont  les  causes  generales  de  l’ascite.  Comment  maintenant 
pourra-t-on,  dans  un  cas  donne,  les  reconnaitre  et  les  determiner? 

Divers  elements  permettent  d’elucider  ce  point  a beaucoup  pres  le 
plus  delicat  du  diagnostic. 

1°  Et  d’abord  nous  avons  les  notions  fournies  par  la  nature  et 
1 aspect  du  liquide.  Ce  liquide  peut  etre  clair,  limpide,  plus  ou  moins 
transparent,  plus  ou  moins  colore.  Sa  quantite  varie  de  quelques 
grammes  a 30  litres.  II  est  fluide,  onctueux,  plus  pesant  que  l’eau 
(de  1 005  a 1 024).  Faiblement  alcalin,  souvent  neutre,  il  mousse  par 
F agitation.  II  contient  de  1’eau,  des  substances  minerales,  des  ma- 
tieres  albuminoi'des  de  la  fibrine  et  des  elements  figures.  Generale- 
ment  la  fibrine  est  en  petite  quantite.  II  se  distingue  enfin  du  contenu 
des  kystes  de  l’ovaire  par  l’absence  de  paralbumine.  On  peut  y ren- 
contrer,  mais  en  petite  quantite,  quelques  elements  figures  (leuco- 
cytes, globules  rouges,  cellules  endotheliales). 

Voici  un  tableau  emprunte  ala  these  de  Willemin,  d’apres  Frerich 
et  Letulle,  qui  montre  la  proportion  de  ces  differents  elements  chi- 
miques  dans  les  difierentes  maladies  : 


MALADIES 

M ATERIAUX 
SOLIDES 

MATIERES 

ALBUMINOIDES 

SELS 

MINER AUX 

FIBRINE 

CardiopaLhie 

17,60 

11.80 

7 a 9 

0,10  a 0.15 

Girrhose 

20,40  a 24,80 

10,10  a 13,40 

? 

9 

Peritonitechronique  sim- 

pie 

55 

38,6 

» 

» 

Cirrhose  compliquee  de 

perilonite  legere  . . 

33  a 35 

42 

9 

9 

Cirrhose  : poussee  peri- 

toneale  aigue;  ascite 
curable  (Letulle)  . . . 

51 

CO 

5,25 

0,25 

Maintenant  le  liquide  de  l’ascitc  peut  presenter  l’aspect  chiliforme. 
Blanc  jaunatre,  comparable  a du  lait,  a une  emulsion  d’amandes, 
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perdant  de  son  homogenite  apres  quelques  jours  d’exposition  al’air, 
il  se  rapproche  alors  de  la  composition  du  pus  (Letulle),  comme 
lui  pauvre  en  matieres  albuminoi'des  et  riche  en  graisse. 

On  a explique  cet  aspect  de  differentes  fagons.  II  est  probable  que 
toutes  doivent  etre  admises  et  que  son  mode  de  production  depend 
de  plusieurs  causes  diverses. 

Pour  Gueneau  de  Mussy,  le  liquide  de  1’ascite  chiliform.e  ne  serait 
que  du  pus  decompose.  Ge  n’est  pas  toujours  vrai,  puisque  l’epan- 
chement  peut  presenter  d’emblee  cet  aspect. 

Pour  Lancereaux,  l’ascite  chyliforme  aurait  une  origine  parasi- 
taire  et  tiendrait  a la  presence  de  la  filaire  dans  le  sang. 

La  degeneration  des  cellules  endotheliales  de  la  sereuse  ou  de 
celles  d’une  tumeur  contenue  dans  sa  cavite  en  serait  la  raison  admise 
par  Klebs  et  Duplay. 

Enfin  M.  Letulle  croit  a la  nature  phlegmasique  et  tuberculeuse 
du  liquide.  L’epanchement  abdominal  aurait  pour  cause  les  dechets 
de  la  secretion  du  peritoine  enflamme,  cette  inflammation  dependant 
elle-meme  des  lesions  specifiques  de  la  tuberculose. 

Le  liquide  ascitique  peut-etre  gelatineux.  Dans  ce  cas  le  malade 
est  atteint  de  cancer  colloi'de,  ou  mieux  de  maladie  gelatineuse  du 
peritoine.  Mais  cette  variete  d’ascite  se  manifeste  aussi,  nous  l’avons 
vu,  comme  complication  de  certaines  tumeurs  abdominales.  Elle 
doit  faire  alors  songer  a une  lesion  de  nature  maligne. 

L’ascite  est  quelquefois  verdatre  et  presente  une  coloration  qui 
rappelle  celle  de  la  bile,  bien  que  les  reactifs  de  ce  liquide  n’en 
decelent  pas  toujours  l’existence.  Elle  depend  alors,  soit  d’un  neo- 
plasme  en  rapport  avec  la  face  inferieure  du  foie  et  comprimant  ses 
voies  d’excretion,  soit  d’un  trouble  general  de  l’organisme  retentis- 
sant  sur  les  fonctions  secretaires  de  la  glande  hepatique,  et  les  trou- 
blant  au  pointqu’il  enresulte  la  production  d’un  ictere  hemapheique. 

Le  liquide  de  l’ascite,  enfin,  peut  etre  rose,  rouge  verdatre,  rouge 
fonce.  On  constate  ce  phenomene  avec  la  peritonite  chronique  simple,, 
non  specifique,  par  suite  de  la  production  de  fausses  membranes 
tres  vasculaires.  Mais  le  plus  souvent,  il  depend  de  la  rupture  des 
vaisseaux  superficiels  qui  rampent  sur  la  vegetation  epitheliomaleuse 
d’un  cancer  de  l’ovaire  ou  du  peritoine. 

Nous  ne  parlons  pas  de  la  presence  d’elements  epitheliaux  et  d’or- 
ganismes  inferieurs  dans  le  liquide  de  l’ascite.  A part  le  bacille  de 
Koch,  ces  organismes  et  les  autres  elements  sont  peu  connus,  et  il 
est  impossible,  quant  a present,  d’attribuer  a leur  presence  une 
importance  clinique  considerable. 
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En  resume,  le  liquide  est-il  sanguinolent,  il  faut  penser  a un  can- 
cer. Est-il  verdatre  tout  en  demeurant  albumineux  et  limpide,  on 
doit  admettre  une  lesion  grave  au  voisinage  du  foie  ou  dans  le  paren- 
chyme  de  l’organe.  Se  montre-t-il  peu  filant,  legerement  trouble, 
semblable  a du  petit  lait,  avec  une  odeur  de  fromage  en  decomposi- 
tion, fortement  albumineux,  plein  de  sediments  abondants,  avec 
beaucoup  de  globules  rouges  et  davantage  encore  de  globules  blancs, 
l’on  a probablement  a faire  a une  ascite  d’origine  inflammatoire, 

L’ascite  est  simplement  mecanique  et  tient  a des  troubles  circu- 
latoires  lorsque  le  liquide  est  limpide,  fiuide,  peu  colore.  Dans  ces 
cas,  il  ne  contient  pas  d’albumine ; peu  fibrineux,  il  ne  forme  aucun 
depot  dans  le  verre  oil  il  est  depose.  L’epanchement,  enfin,  donne  a 
peine  40  p.  1000  de  residu  solide. 

2°  La  marche  de  la  maladie  peut  aussi  aider  au  diagnostic.  Il  con- 
vient  meme  de  reconnaitre  qu’elle  suffit  dans  la  plupart  des  cas 
pour  permettre  de  l’etablir  et  que  l’analyse  du  liquide  n’a  pas  besoin 
d’etre  faite. 

Si  l’hydropisie  abdominale  survient  en  meme  temps  qu’un  oedeme 
des  jambes,  par  exemple,  on  pensera  d’abord  a une  cause  generale. 
L analyse  des  urines  permettra  de  reconnaitre  ou  d’eliminer  alors 
le  mal  de  Bright.  L’auscultation  du  cceur  et  des  poumons  indiquera 
le  role  qui  doit  etre  attribue  a ces  organes  dans  le  mecanisme  de  sa 
production. 

Dans  les  cas  oil  l’ascite  est  primitive,  elle  eveille  avant  tout  la 
pensee  d’une  cirrhose  atrophique.  En  dehors  des  symptomes  propres 
a cette  maladie,  i’ascite  presente  une  allure  speciale  : ses  progres 
sont  lents,  insidieux,  gradues,  sans  alternative  bien  marquee  d’ac- 
croissement  ou  de  diminution.  Ponctionnee,  elle  se  reproduit  rapi- 
dement.  Elle  s’accompagne  d’une  circulation  collateral,  accusee 
particulierement  au  niveau  de  l’hypochondre  droit.  Le  liquide  est 
tres  mobile  et  le  foie  se  montre  atrophie;  par  contre,  la  rate  accuse 
de  l’hypertrophie. 

L’epanchement  abdominal  primitif  peut  dependre  d’une  peritonite 
tuberculeuse.  Le  diagnostic  est  parfois  difficile  dans  les  formes  a 
debut  aigu,  ascitique.  Gependant  on  peut  reconnaitre  la  nature  du 
mal  aux  symptomes  febriles,  a la  jeunesse  du  sujet,  et  enfin  a l'ino- 
culation  periLoneale  d’un  cobaye.  Mais  dans  les  formes  lentes,  insi- 
dieuses,  on  ne  saurait  hesiter  longtemps ; l’alteration  generale  de 
l’economie,  les  phenomenes  d’heredite,  les  symptomes  fournis  par 
la  palpation  etla  percussion  levent  rapidement  tous  les  doules. 

L’ascite,  par  cancer  du  peritoine,  donne  parfois  egalement  lieu  a 
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un  moment  cl  hesitation.  Mais  la  cachexie,  les  nodosites  peritoneales 
et,  en  un  mot,  tous  les  signes  propres  au  carcinome  peritoneal,  suf- 
fisent  le  plus  souvent  pour  etablir  le  diagnostic. 

II  est  plus  difficile  de  reconnaitre  la  cause  de  l’ascite,  quand  elle 
est  sous  la  dependance  d’un  cancer  peu  volumineux.  II  y a bien  la 
sensation  de  battement  quand  on  deprime  rapidement  l’abdomen,  la 
main  sentant  une  masse  qui  flotte  et  la  vient  frapper  par  un  veritable 
choc  en  retour.  Malheureusement  ce  symptome  n’est  pas  constant,  et 
seule,  la  laparotomie  exploratrice  peut  eclairer  completement  le  dia- 
gnostic. 

Quand  l’ascite  recouvre  une  tumeur  liquide,  on  a ce  que  Barnes  a 
appele  la  double  fluctuation  : « En  frappant  legerement  l’abdomen, 
on  voit  et  on  sent  une  ondulation  qui  court  a sa  surface;  si  1’on 
presse  plus  fort  et  plus  brusquement,  par  un  choc  vif  sur  un  autre 
point  du  ventre,  on  sent  une  fluctuation  plus  profonde,  celle  de  la 
tumeur.  » Mais  la  ponction  surtout  peut  eclairer  ce  diagnostic  et 
permettre  de  l’etablir  d’une  fagon  definitive. 

L’on  a admis,  dans  les  cas  oil  fepanchement  ne  paraissait  relever 
d’aucune  cause  apparente,  une  ascite  essentielle,  comparee  par 
Pean  a ces  hydropisies  du  genou  que  Ton  observe  chez  certains  rhu- 
matisants,  et  qui  disparaissent  comme  elles  sont  venues,  avec  une 
rapidite  vraiment  surprenante.  Ces  ascites  essentielles  peuvent  exis- 
ter,  mais  comme  elles  n’ont  jamais  ete  suivies  jusqu’a  l’autopsie,  on 
a le  droit  de  douter  de  leur  realite. 

Pouren  finir  avec  l’etude  semeiologique  de  l’ascite,  il  nous  reste  a 
parler  de  sa  valeur  au  point  de  vue  de  la  prognose. 

Evidemment,  le  pronostic  de  l’hydropisie  peritoneale  depend  de 
la  nature  meme  du  mal  qui  lui  a donne  naissance  : l’ascite  essen- 
tielle, par  exemple,  serait  presque  toujours  curable,  tandis  que 
fepanchement  determine  par  une  tumeur  cancereuse  du  peritoine  est, 
on  peut  le  dire,  fatalement  mortel;  l’ascite  de  la  syphilis  hepatique 
guerit  parfois  radicalement;  l’ascite,  sous  1’influence  du  carcinome 
du  foie,  ne  saurait  avoir  d’autre  issue  que  la  mort.  Mais  on  peut 
poser  cette  regie  generale  : si  Ton  en  excepte  les  tuberculoses  perito- 
neales, dans  lesquelles  les  formes  ascitiques  sont  generalement  plus 
curables  que  les  formes  seches,  fepanchement  peritoneal  indique  a 
l’ordinaire  que  la  maladie  qui  l’a  determine  devient  grave.  Chez  les 
cardiaques,  chez  les  brightiques,  par  exemple,  sans  etre  d’un  pro- 
nostic fatal,  il  annonce  toujours  un  grand  danger. 

De  meme,  dans  la  cirrhose,  si  l’on  trouve  un  epanchement  conside- 
rable, on  doit  affirmer  que  la  lesion  hepatique  est  avancee. 
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Cependant,  dans  les  cirrhoses  a gros  foie  (Hanot  et  Gilbert),  le 
malade  peut  encore  guerir.  On  en  voit  meme  survivre  a la  cirrhose 
atrophique,  mais  a la  condition  qu’ils  ne  presentent  pas  d’hemorra- 
gies,  que  leur  etat  general  soit  bon  et  quel’uree  conserve  ses  propor- 
tions normales. 

L’ascite  est  done,  en  general,  d’un  pronostic  grave  en  tant  que 
symptome.  Elle  peut  etre  une  cause  de  mort  prochaine  par  elle- 
meme,  et  constituer  un  danger  immediat  quand  l’epanchement  atteint 
des  proportions  considerables.  La  dyspnee  extreme,  les  palpitations, 
les  syncopes  frequentes  indiquent  ces  dangers  et  doivent  inciter  a 
pratiquer  la  ponction  immediate. 

Traitement.  — L’ascite  doit  etre  traitee  en  tant  que  symptome. 
Mais  il  est  evident  que  l’effort  du  therapeute  doit  surtout  tendre  a en 
supprimer  la  cause.  Ge  n’est  pas  ici  le  lieu  d’exposer  la  medication 
qu’il  convient  d’instituer  contre  les  differentes  maladies  susceptibles 
de  determiner  l’ascite.  Qu’il  nous  suffise  d’en  indiquer  le  traitement 
symptomatique. 

On  a preconise  successivement  les  drastiques,  les  diuretiques,  les 
preparations  mercurielles,  l’iodure  de  potassium,  l’arsenic,  lacigue, 
les  alcalins.  Inutile  d’ajouter  que  tous  ces  moyens  medicaux  qui 
peuvent  etre  nuisibles  aux  malades  n’ont  sur  l’ascite  qu’une  influence 
absolument  discutable. 

II  faut  en  dire  autant  des  topiques  et  des  revulsifs  abdominaux 
(vesicatoires,  huile  de  croton  tiglium,  badigeonnages  iodes)  autre- 
fois recommandes. 

On  a vante  encore  la  compression  ouatee  : son  action  parait  etre 
plus  efficace;  elle  est  indiquee  lorsque  la  ponction  a donne  issue  au 
liquide,  et  peut  preserver  alors  le  patient  des  syncopes  et  des  lipo- 
thymies. 

Enfin,  certains  chirurgiens,  s’inspirant  des  guerisons  qui  s’observent 
quelquefois  spontanement  dans  les  hydropisies  des  diverses  sereuses 
de  l’economie,  alors  que  par  une  circonstance  quelconque  leurs 
feuillets  opposes  se  soudent  l’un  a l’autre,  ont  propose  de  traiter 
I’ascite  en  se  servant  de  la  ponction  pour  porter  dans  la  cavite  peri- 
toneale  des  medicaments  destines  a produire  une  inflammation  subs- 
titutive de  sa  surface. 

On  a successivement  preconise,  pour  determiner  cette  irritation 
salutaire,  les  injections  de  nitrate  d’argent  en  solutions  plus  ou 
moins  concentrees,  d’air,  de  protoxyde  d’azole,  d’eau  tiede  simple 
ou  alcoolisee,  de  decoction  de  quinquina,  de  vin  chaud,  enfin  de 
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teinture  d’iode  a divers  degres  de  concentration  et  rendue  soluble 
par  l’addition  d’une  quantite  suffisante  d’iodure  dc  potassium.  G’est 
ce  dernier  medicament  qui  a eu  le  plus  de  vogue.  Applique  pour  la 
premiere  fois  en  1840,  par  Dieulafoy,  de  Toulouse,  il  fut  vulgarise 
en  1850  par  Boinet  qui  en  obtint  quelques  succes.  « Mais  il  est  pro- 
bable qu’ils  ont  ete  observes  dans  les  cas  ou  le  diagnostic  etait 
errone  et  oil  il  s’agissait  de  peritonites  enkystees  ou  de  kystes  uni- 
loculaires  de  l’ovaire  ou  d’un  autre  viscere  pelvi- abdominal.  » 
(Pean.) 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  metbode  therapeutique  n’est  pas  ration- 
nelle.  Admissible  theoriquement  pour  les  ascites  essentielles  dont 
l’existence  est  contestable  et  qui  guerissent  d’ailleurs  spontane- 
ment,  elle  est  dangereuse  et  inutile  dans  les  autres  cas,  puisqu’elle 
ne  s’attaque  point  a la  cause  meme  du  mal.  Elle  doit  done  etre 
rejetee. 

La  ponction  ou  paracentese  de  l’abdomen,  suivie  de  l’evacuation 
du  liquide,  constitue  done  en  consequence  le  seul  traitement  de 
l’ascite  qui  puisseetre  accepte.  Encore  convient-il  de  n’enuser  qu’avec 
reserve  et  alors  seulement  que,  du  fait  de  l’ascite,  les  jours  du  malade 
sont  en  danger. 

Son  innocuite,  en  effet,  est  loin  d’etre  absolue.  Dans  les  cas  d’ascite 
cancereuse,  par  exemple,  elle  est  quelquefois  suivie  de  peritonite 
mortelle.  Ensuite,  comme  le  liquide  se  reproduit  le  plus  souvent 
avec  une  grande  rapidite,  elle  contribue  aepiliser  le  malade,  attendu 
que  l’epanchement  contient,  nous  l’avons  vu,  un  grand  nombre 
d’elements  constitutifs  du  sang,  et  que  la  paracentese  constitue  une 
veritable  saignee  blanche. 

Si  la  ponction  n’est  pas  simplement  exploratrice,  il  est  bon  de 
prendre  un  trocart  de  moyen  calibre,  plutot  qu’un  trocart  capillaire. 
L’emploi  de  ce  dernier  a non  seulement  l’inconvenient  de  rendre 
l’operation  d’une  longueur  interminable,  mais  encore  de  faire  man- 
quer  le  but  pour  peu  que  le  liquide  soit  visqueux  et  melange  de  gru- 
meaux  ou  de  petits  caillots  sanguins. 

Quelques  auteurs,  obeissant  a des  raisons  difficiles  a comprendre, 
ont  propose  de  ponctionner  l’ascite  par  le  rectum,  le  vagin  ou  meme 
la  vessie.  C’est  chercher  systematiquement  les  complications  inflam- 
matoires  dans  des  regions  ou  l’antisepsie  est  difficile  a obtenir. 

La  ponction  doit  done  etre  pratiquee  sur  un  point  de  l’abdomen, 
prealablement  lave  a l’ether  ou  au  van  Swieten,  avec  une  canule  par- 
faitement  aseptique. 

Les  Frangais  la  font  generalement  sur  le  milieu  de  la  ligne  qui  va 
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de  l’epinc  iliaque  a l’ombilic;  les  Anglais,  sur  la  lignc  mediane, 
a egale  distance  de  l’ombilic  et  du  pubis.  II  faut  reconnaitre  que  cette 
fagon  de  proceder  est  plus  rationnelle  que  la  notre.  Sur  la  ligne 
blanche,  en  effet,  la  canule  ne  saurait  rencontrer  de  vaisseaux  dans  la 
paroi,  etles  dangers  qui  resultent  de  leur  ouverture  se  trouvent  ainsi 
systematiquement  evites.  Aussi,  voyons-nous  aujourd’hui  certains 
chirurgiens  frangais,  Terrier  et  Richelot,  par  exemple,  pratiquer  et 
preconiser  la  methode  anglaise.  En  tout  cas,  si  Ton  ponctionne  entre 
l’epine  iliaque  et  le  pubis,  il  l'aut  eviter  de  perforerles  vaisseaux  sou- 
vent  visibles  sous  la  peau. 

La  vessie  est  videe  de  son  contenu,  precaution  indispensable  et 
qui  ne  doit  jamais  etre  omise. 

La  percussion,  methodiquement  pratiquee,  a montre  la  matite  par- 
faite  des  points  sur  lesquels  va  porter  le  trocart.  Sans  cette  pre- 
caution, on  pourrait  tomber  sur  une  anse  adherente  et  ouvrir  l’in- 
testin. 

Le  trocart  saisi  et  solidement  fixe  de  la  main  droite,  dont  l’index 
limite  la  partie  qui  devra  penetrer,  transperce  la  peau  en  un  seul 
temps  et  arrive  dans  la  cavite  sereuse.  La  pointe  est  retiree.  L’ecou- 
lement  du  liquide  commence.  II  importe  de  surveiller  le  pouls  et  le 
coeur  pendant  cette  evacuation.  L’on  a vu  parfois,  en  effet,  des 
malades  presenter  de  veritables  syncopes  et  meme  mourir  subite- 
ment  par  suite  du  changement  brusque  de  la  pression  vasculaire,  au 
cours  de  la  ponction.  On  evitera  cet  accident  en  suspendant  provisoi- 
rement  l’ecoulement  du  liquide,  en  donnant  des  grogs  chauds,  voire 
meme  en  pratiquant  des  piqures  d’ether  ou  de  cafeine  si  le  malade 
parait  flechir. 

L’evacuation  terminee,  la  canule  fermee  avec  le  pouce,  est  retiree 
brusquement.  Cette  manoeuvre  a pour  but  d’empecher  l’infiltration 
de  la  paroi  par  le  liquide  ascitique.  L’orifice  de  ponction  est  pause 
avec  du  collodion  antiseptique,  ou  simplement  avec  un  morceau  de 
diachylum.  Le  ventre  est  enveloppe  d’ouate  etbande  assez  fortement. 
Si  le  malade  est  affaibli,  on  administre  des  grogs  chauds,  du  cham- 
pagne, des  potions  stimulantes.  Enfin,  on  ne  lui  permet  jamais  de  se 
lever  avant  le  sixieme  jour. 


F.  Jouin,  de  Paris. 
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CONGESTION  DU  FOIE 


Le  foie  etant  une  veritable  eponge  sanguine,  subit  tous  les  (lux  et 
les  reflux  que  les  differentes  causes  morbides  impriment  a la  circu- 
lation du  sang.  Physiologiquement  meme,  le  foie  augmente  de  volume 
au  moment  de  la  digestion,  et  cette  tendance  a la  congestion  est 
encore  accrue  par  le  double  systeme  de  capillaires  places  entre  le 
coeur  et  la  circulation  veineuse  generale.  11  releve  pour  ainsi  dire, 
dans  une  certaine  mesure,  le  coeur  de  ses  fonctions.  Toute  augmen- 
tation de  la  pression  sanguine,  tout  effort  violent,  tout  mouvement 
respiratoire  exagere  produisent  une  congestion  du  foie.  Et  quand 
celle-ci  devient  pour  ainsi  dire  l’etat  habituel,  il  se  produit  dans  le 
parenchyme  hepatique  des  modifications  dont  l’expression  sympto- 
matique  attire  tout  d’abord  l’attention  vers  cet  organe. 

11  est  fort  difficile  d’etablir  une  classification  raisonnee  des  causes 
directes  de  la  congestion  du  foie,  car  il  faut  non  seulement  tenir 
compte  de  l’etat  de  cette  glande,  mais  encore  de  tout  ce  qui  par 
repercussion  peut  l’alterer.  Comme  dit  Rendu,  t au  point  de  vue 
pathologique,  il  faut  tenir  compte  des  conditions  mecaniques  de 
la  circulation  generale,  de  la  composition  du  sang  et  de  l’etat 
des  differents  appareils  organiques  (poumons , appareil  digestif, 
organes  genito-urinaires).  D’autre  part,  toute  division  physiologiquc 
(active  et  passive)  des  varietes  de  congestion  du  foie  est  impossible. 
Il  faut  done  voir  dans  l’etat  congestif  du  foie  la  resultante  d’unc 
foule  d’influences  complexes. 

TRAITE  DE  MEPECINE,  — T,  V. 


450 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


iiisioriquc.  — Stokes  (1854)  faisant  table  rase  ties  idees  exclusives 
de  Bouiliaud,  montra  que,  dans  la  diathese  rhumatismale,  a cote  des 
lesions  de  l’endocarde,  s’observent  des  alterations  hepatiques.  Peter 
signale  Lout  particulierement  la  congestion  du  foie  dans  le  cours 
des  affections  cardiaqucs.  Talamon  (1881)  et  Dumont  (lb.  P.,  1886) 
completent  cette  etude.  Cl.  Bernard  (1858)  montre  l’inlluence  du 
systeme  nerveux  sur  l’hyperemie  hepatique.  Potain  et  Tessier  indi- 
quent  la  relation  existant  entre  les  troubles  cardio-pulmonaires  et 
les  affections  gastro-hepatiques.  Kelsch  et  plus  lard  Kiener  signalent 
rinfluence  de  la  malaria  dans  la  congestion  du  foie.  Mathieu  demontre 
le  role  du  foie  dans  l’asystolie  des  alcooliqucs.  Enfin,  les  articles  de 
Potain,  Rendu,  Parrot  (D.  encycl.  des  sc.  med.),  de  M.  Raynaud  et 
de  J.  Simon  (D.  de  m.  et  de  ch.  prat.)  fournissent  d’utiles  rensei- 
gnements  sur  la  question. 

liiioiogie.  — Independamment  des  causes  que  nous  pourrions 
appeler  physiologiques  et  qui  sont  comprises  dans  l’effort,  l’expira- 
tion  prolongee,  le  travail  de  la  digestion,  l’etiologie  de  la  congestion 
du  foie  comprend  : 

a.  Les  obstacles  mecaniques  apportes  ala  circulation  generale; 

b.  Les  maladies  generates; 

c.  Les  diatheses; 

d.  Les  dyscrasies  sanguines; 

e.  Les  empoisonnemenls  ; 

f.  Les  alterations  du  systeme  nerveux. 

a.  Parmi  les  causes  mecaniques  de  la  congestion  du  foie,  cilons 
celles  liees  aux  troubles  cardio-pulmonaires  : ce  sont  les  plus  fre- 
quentes  et  les  plus  communes.  Les  affections  du  cceur,  surtout  celles 
dues  a des  lesions  valvulaires  non  compensees,  amenent  une  sorte 
de  reflux  et  partant  d’arret  dans  le  cours  du  sangvenant  de  la  veine 
cave  inferieure.  Et  quand  le  coeur  droit  commence  a faiblir,  la  con- 
gestion du  foie,  d’abord  passagere,  devient  permanente  etdonne  lieu 
a de  l’asystolie  hepatique,  ce  que  l’on  observe  principalement  dans 
la  goutte,  la  gravelle  et  chez  les  alcooliqucs  bilieux. 

Certaines  affections  aigues  du  poumon  (coqueluche,  bronchite 
capillaire,  broncho-pneumonie,  etc.),  en  raison  de  la  frequence  el 
de  la  violence  des  quintes  de  toux,  amenent  une  congestion  du  foie 
qui  n’est  que  passagere.  Mais  e’est  surtout  l’emphyseme  qui,  au 
meme  litre  que  l’asthme,  prepare  de  longue  date  la  congestion  hepa- 
tique, cn  produisant  de  l’engorgement  jusque  dans  les  veines  sus- 
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hepatiques.  De  memo  la  sclerose  pulmonaire,  la  pleuresie  chronique, 
la  dilatation  des  bronches,  quoique  a un  moindre  degre. 

Ace  propos,  mentionnons  toutes  les  causes  de  compression  intra- 
thoracique,  tumeurs  mediastines,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  ag'is- 
saut  sui  les  veincs  pulmonaires  ou  sur  la  veine  cave  inferieure 
l’adenopathie  bronchique,  l’anevrysme  de  l’aorte  (Watson)  d’origine 
thoracique,  les  cancers  retro-hepaliques ; la  stenose  ou  la  'dilatation 
de  la  veine  cave  inferieure  en  dehors  des  lesions  cardio-valvulaires, 
1 obliteiation  d une  des  blanches  de  la  veine  porte , le  racbitisme 
lui-meme,  en  laison  des  deformations  thoraciques  qu  ll  determine 

D autre  part,  le  foie  etant  un  annexe  du  tube  digestif,  eprouvera 
le  contre-coup  des  troubles  de  ce  systeme.  Aux  affections  gastro- 
intestinales  sont  done  liees  des  congestions  hepatiques  paralleles. 
Comme  dit  Rendu,  * tous  les  ecarts  de  regime  jettent  dans  la  circula- 
tion porte  un  trop-plein  qui  devient  irritant  pour  les  cellules  hepa- 
tiques)-. Ainsi  agiraient  une  alimentation  trop  copieuse,  des  repas 
trop  rapproches,  l’alcool  surlout  a jeun,  les  epices,  le  cafe,  le  the. 
Dans  un  autre  ordre  d’idees,  Potain  a constate  surtout  chez  les  satur- 
nins  que  les  purgations  drastiques  augmentent  passagerement  lc 
volume  du  foie.  De  la  meme  fagon  et  en  retentissant  sur  le  systeme 
nerveux,  l’enterite,  la  dysenteric,  l’enterocolile  provoqueraient  la 
congestion  de  cette  glande. 

Enfin  nombre  d’affections  particulieres  au-foie  preludent  par  cette 
congestion  (cirrhoses,  lithiase  biliaire,  cholecystite).  La  phlebite  de  la 
veine  porte,  les  inflammations  du  peritoine  et  du  has  ventre  produi- 
sent  le  meme  resultat. 

b.  Entre  les  causes  d’ordre  mecanique  et  les  maladies  generales, 
il  convient  de  citer  l’atonie  des  vaisseaux  du  cceur,  des  parois  tho- 
raciques  et  abdominales  qui  agissent  chez  le  vieillard  surtout 
(J.  Simon). 

Les  maladies  generales,  en  alterant  le  systeme  nerveux  et  en  irri- 
tant les  cellules  par  le  sang  vicie,  donnent  une  congestion  du  foie 
d’autant  plus  accusee  que  la  virulence  est  plus  grande  (la  variole 
hemorragique,  les  formes  anormales  de  la  scarlatine  et  de  la  rou- 
geole,  l’erysipele,  la  fievre  typhoide  — cette  derniere  pouvant  amener 
ulterieurement  la  degenerescence  graisseuse  du  foie,  — le  typhus,  la 
fievre  recurrente,  la  fievre  bilieusc,  la  fievre  jaune). 

Mais  e’est  surtout  dans  la  dysenLerie  et  dans  l’impaludisme  que 
s’observe  la  congestion  du  foie,  le  miasme,  dans  les  pays  chauds,  sc 
portard  aussi  bieh  sur  le  foie  que  sur  1’inteslin.  Cepcndant,  d’apres 
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Annesloy,  Haspel,  Thyperemie  hepatique  n’est  que  secondaire.  Dans 
les  formes  pernicieuses,  la  congestion  du  foie  est  le  signe  predomi- 
nant, au  point  qu’en  quelqucs  heures,  le  bord  librc  peut  descendre 
presque  au-dessous  de  l’ombilic,  et  c’est  parfois  le  seul  moyen  de 
diagnostic  d’avec  une  lesion  encephalique. 

Au  cas  d’impaludisme  chronique,  dans  la  Bresse,  la  Sologne,  le 
Limousin,  en  dehors  meme  de  tout  mouvement  febrile,  on  constate 
des  congestions  latentes  du  foie  et  de  la  rate,  et,  dit  J.  Simon,  * par 
le  seul  fait  du  sojour  dans  les  pays  a malaria,  il  y a dans  les 
fluxions  hepatiques,  des  exacerbations  periodiques  qu’il  faut  demeler 
des  phenomenes  gastro-intestinaux  predominants  j. 

c.  Parmi  les  diatheses,  la  goutte  est  la  cause  la  plus  frequente  de 
la  congestion  du  foie,  meme  en  dehors  de  tout  ecart  de  regime  et  de 
calculs  biliaires.  Cette  congestion  peut,  ou  preceder  Faeces  de  goutte, 
ou  se  declarer  au  milieu  meme  de  l’acces,  ou  se  declarer  en  dehors  de 
toute  fluxion  articulaire.  On  se  trouve  alors  en  presence  de  la  goutte 
viscerale.  Tel  est  le  cas  rapporte  par  J.  Simon  oil  la  fluxion  hepa- 
tique alternait  avec  les  fluxions  articulaires ; d’autres  fois  elle 
alterne  avec  des  acces  d’asthme. 

La  syphilis  et  la  scrofule  la  determinent,  la  premiere  a la  suite  de 
catarrhe  gastro-intestinal , la  deuxieme  par  un  commencement  de 
steatose  hepatique. 

Le  rhumatisme  articulaire  aigu  amene  parfois  la  congestion  du 
foie  avec  ictere. 

d.  Les  dyscrasies  sanguines  (diabete,  leucocythemie , scorbut, 
purpura,  hemophylie)  par  les  troubles  que  l’alteration  du  sang  peut 
produire  dans  la  circulation  porte,  causent  la  congestion  du  foie. 

e.  De  meme  les  empoisonnements  aigus  ou  chroniques  par  l'oxyde 
de  carbone,  l’acide  phenique,  l’alcool,  le  mercure,  le  plomb,  le  phos- 
phore,  la  nicotine.  Citons  l’usage  ou  Tabus  de  1’iodure  de  potassium, 
du  copahu,  comme  cause  productrice  de  la  congestion  du  foie  par 
Texcitation  des  nerfs  splanchniques. 

f.  Par  la  section  de  ces  nerfs  et  Textirpation  de  la  plus  grande 
partie  du  ganglion  coeliaques,  Frerich  la  provoquait.  Kolliker  et  \ir- 
chow  n’ont  pas  obtenu  les  memos  resultats.  Cl.  Bernard,  par  la  piqure 
du  quatrieme  ventricule  et  l’clectrisation  du  bout  central  du  pneu- 
mogastrique,  avait  deja  montre  le  role  du  systeme  nerveux  dans  la 
congestion  hepatique.  Enfin  celle-ci  peut  s observer  ala  suite  de 
contusion  du  foie,  de  la  suppression  des  regies,  des  hemorrofdes, 
ou  au  moment  de  la  menopause, 
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Anatomic  paiholo^iquc.  — Les  lesions  et  1’aspecL  de  la  glande 
hepatique  soat  variables  suivant  que  la  congestion  est  recente  ou 
ancienne , suivant  aussi  la  nature  des  causes  determinantes. 

La  congestion  est-elle  recente , tout  l’organisme  est  uniformement 
augmente  de  volume  et  de  consistance ; sa  forme  est  conservee,  ses 
bords  sont  mousses  et  arrondis;  la  capsule  de  Glisson  parait  dis- 
tendue  et,  au-dessous  d’elle,  le  foie  semble  granite  par  suite  de  l’exa- 
geration  de  ses  lobules. 

Sur  une  coupe , le  sang  s’ecoule  en  nappe  des  surfaces  de  section. 
Le  lobule  hepatique  hypertrophies  offre  une  teinte  jaunatre  qui 
diminue  insensiblement  de  la  peripherie  vers  le  centre  pour  etre  en  ce 
point  remplacee  par  une  teinte  rouge  violace  due  a la  dilatation  de 
la  veine  centrale  lobulaire.  Cette  alteration  constitue  le  foie  cardiaque 
ou  muscade.  L’aspect  granite  tient  a la  distribution  inegale  de  l’ele- 
ment  vasculaire  par  rapport  aux  cellules.  Au  microscope , la  veine 
centrale  dilatee  est  souvent  epaissie.  Autour  d’elle  se  developpe  un 
reseau  de  capillaires  qui  vont  en  diminuant  a mesure  qu’on  appro- 
che  de  la  peripherie  du  lobule.  Les  cellules,  vers  le  centre,  sont 
aplaties,  deformees,  leur  protoplasma  est  granuleux  et  renferme  du 
pigment  brun  et  des  cristaux  d’hematoidine  (Vulpian),  de  la  ma- 
tiere  colorante  biliaire.  Celles  de  la  peripherie  sont  gonflees  et 
peuvent  s’infiltrer  de  granulations  graisseuses. 

La  disposition  de  ces  alterations  est  fort  irreguliere,  et  en  certains 
points  on  peut  trouver  des  groupes  de  lobules  restes  sains. 

Quand  la  lesion  est  ancienne,  on  retrouve  les  memes  alterations 
mais  plus  accusees.  La  veine  centrale  peut  representer  le  quart  du 
diametre  total  du  lobule,  sa  paroi  epaissie  est  entouree  de  tissu  con- 
jonctif  de  nouvelle  formation.  Les  capillaires,  irreguliers,  ont  l’aspect 
lacunaire  du  tissu  erectile.  Les  cellules  bepatiques  representees  seu- 
lement  par  leur  noyau  constituent  les  trabecules  de  cet  angiome,  et 
les  noyaux  accoles  contre  les  parois  des  capillaires  pourraient  faire 
croire  a l’existence  de  tissu  conjonctif  neoforme  (Dumont).  Ainsi 
certains  lobules  sont  transformes  en  tissu  caverneux.  Les  cellules  de 
la  peripherie  subissent  la  degenerescence  granulo-graisseuse.  Nean- 
moins  le  foie  peut  parliellement  remplir  ses  fonctions  par  suite  de 
l’integrite  relative  d’un  certain  nombre  de  lobules.  Legg  et  Talamon 
ont  deerit  une  hypcrgenese  de  tissu  conjonctif  dans  les  espaces 
portes  qui  peut  devenir  la  cause  d’ascite  sans  cedeme  des  membres 
inferieurs,  ni  congestion  pulmonaire. 

A l’augmentation  de  volume  du  foie  succede  parfois  une  atrophie 
que  Forster  confondait  avec  la  cirrhose  alcoolique.  Jones,  Tubingen 
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admire dL  pour  la  congestion  du  foie  1’existence  concomitanle  d'une 
sclerose  perilobulaire,  el  Talamon  a montre  qu’a  une  certaine 
periodc,  le  foie  cardiaque  pouvait  presenter  les  caracteres  anato- 
miques  du  foie  granuleux. 

Dans  les  congestions  qui  precedent  1’liepatite  des  pays  cliauds  ou 
qui  sont  secondaircs  a des  cLats  graves,  il  y a engorgement  des 
veines  hepatiques  avee  degencrescence  granulo-graisseuse  diffuse 
des  cellules. 

Si  les  cellules  hepatiques  sont  completement  detruites,  la  degene- 
rescence  des  lobules  se  complique  de  lesions  des  canalicules  biliaires 
qui,  largement  dilates,  sont  combles  par  leurs  cellules  epilheliales 
degenerees. 

Les  lesions  du  foie,  dans  la  malaria,  different  peu  de  celles  du 
foie  cardiaque.  Le  foie  est  pigmente,  gris  d’acier,  presque  noiratre 
(foie  melanique  de  Frerichs).Le  pigment  est  reparti  suivant  les  vais- 
seaux  capillaires  intra  et  extra-lobulaires  (Blanc).  Pour  lvelsch  le 
tissu  conjonctif  est  plus  developpe  ici  que  dans  le  foie  cardiaque, 
mais  le  pigment  qui  inflltre  les  capillaires  aussi  bien  a la  Peri- 
pherie qu’au  centre  du  lobule  ne  se  rencontre  pas  au  niveau  des 
cloisons  ni  dans  les  cellules  du  foie,  d’une  facon  notable.  La  lesion 
est  purement  congestive  bien  qu’a  la  longue  il  puisse  se  produire 
une  proliferation  de  la  trame  conjonctive  communiquant  au  foie  une 
durete  presque  fibreuse. 

Comme  alterations  diverses,  on  a trouve,  a cote  de  la  congestion 
du  foie,  la  muqueuse  gastro-intestinale  rouge,  tumefiee,  parfois 
ramollie,  les  vaisseaux  gastro-intestinaux  distendus,  la  rate  aug- 
mented de  volume,  quelquefois  des  hemorroides.  On  a signale  ega- 
lement  parfois  de  l’albumine  dans  la  bile,  un  mucus  plus  abondant 
dans  la  vesicule  du  fiel  et  des  extravasations  sanguines  dans  le  pan- 
creas et  les  ganglions  mesenteriques. 

Syinji tomes.  — Au  cours  de  la  congestion  du  foie,  on  peut  n'ob- 
server  aucun  symptome  (congestion  normale  de  la  digestion,  des 
pyrexies),  ou  bien  les  svmptomes  observes  ne  peuvent  etre  separes  de 
ceux  de  la  maladie  cause  (Annesley).  Gependant,  les  signes  etant 
differents  suivant  que  la  congestion  est  primitive  ou  secondairc, 
nous  adopterons,  a 1’exemple  de  Rendu,  cctle  division  cliniquc. 

a . La  congestion  aigue,  primitive,  se  remarque  surtout  dans 
l’embarras  gastrique  febrile  et  dans  l’hepatite  au  debut.  Le  maladc 
est  pris  de  frissons,  se  plaint  de  courbature  et  de  cephalalgie.  On 
observe,  vers  le  soir,  un  mouvement  febrile  generalement  peu 
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accuse,  et  qui  s’attenue  an  matin.  Puis  surviennent  dc  l’inappe- 
tence,  des  nausees  et  un  sentiment  de  pesanteur  vers  1’abdomen. 
Ccpendant,  le  foie,  bien  qu’endolori,  n’est  pas  encore  augmente  de 
volume.  Bientot  apparait  une  teinte  subicterique  des  conjonctives  et 
les  urines  deviennent  colorees.  L’ictere  lui-meme  peut  survenir  fre- 
quemment  dans  les  fluxions  irritatives  : c’cst  un  ictere  par-retention, 
par  polycholie,  qui  peut  reconnaitre  aussi  pour  causes  un  cataixhe 
des  voies  biliaires  surajoute,  ou  un  trouble  de  l’innervation  du  foie 
(Vulpian). 

La  dyspepsie  flatulente  est  la  regie.  Pourtant,  en  quelques  cas, 
la  congestion  du  foie  ne  s’accompagne  d’aucun  trouble  gastrique  ou 
bilieux  et  l’exploration  du  foie  eclaire  seule  le  diagnostic,  ou  bien 
l’embarras  gastrique  predomine  et  alors  l’ictere  est  frequent. 

Dans  certaines  formes  graves,  surtout  dans  les  pays  chauds,  il  est 
difficile  de  differencier  l’hyperemie  hepatique  d’avec  l'hepatite, 
d’avec  une  fievre  gastrique  remittente  a exacerbations  vespe- 
rales.  Alors  la  courbature  est  excessive,  le  malade  est  pale,  anxieux, 
eprouve  du  degoiit  pour  tous  les  aliments,  il  souffre  de  douleurs 
vives,  permanentes  vers  l'hypocondre  droit  avec  irradiations  a 
1 epaule  du  meme  cote,  il  a de  la  dyspnee;  mais  dans  la  congestion 
proprement  dite,  la  fievre  s’observe  rarement,  le  pouls  est  plein, 
lent,  irregulier,  les  urines  sont  rares  et  chargees,  et  d’une  fagon 
generate  Monneret  a remarque  qu’il  y a contraste  frappant  entre  la 
faiblesse  reelle  des  malades  et  leur  apparence  de  sante. 

L exploration  physique  du  foie  est  douloureuse.  Normalement, 
chez  1 adulte  la  ligne  mediane  de  matite  est  de  4 centimetres,  la 
mamelonnaire  de  10  ii  12  centimetres.  Dans  la  congestion  de  cet 
organe  la  determination  de  ses  limites  precises  peut  etre  rendue 
impraticable  par  la  surabondance  du  pannicule  adipeux  et  par  le 
meteorisme,  la  constipation  etant  l’habitude.  Mais,  generalement, 
on  peut  constater  par  la  palpation  et  par  la  percussion  que  le  bord 
inferieur  du  foie  s’est  abaisse,  la  limite  superieure  n’ayant  pas 
varie.  Le  developpement  du  foie  ne  tient  pas  au  deplacement  mais  a 
l’hypertrophie  totale  de  ce  viscere,  bien  que  certains  auteurs  aient 
voulu  faire  de  la  recherche  de  la  commotion  du  foie  une  source  de 
diagnostic  en  faveur  de  la  congestion. 

Quant  aux  symptomes  generaux,  ils  sont  tres  variables.  La  fievre 
peut  manquer,  sauf  dans  les  formes  aecentuees.  On  a note  des  acoes 
pscudo-intermittents  dans  l’intervalle  desquels  le  pouls,  souvent 
incgal,  descendait  ii  48  pulsations  par  minute.  Les  urines  en  cas 
d’ictere  contiennent  des  pigments  biliaires;  quand  l'icterc  adisparu, 
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les  urines,  quoique  nc  renfermant  plus  de  pigments  biliaires, 
refletent  l’apparence  cxterieure  des  urines  biliaires. 

Cct  etat  (torpeur  du  foie  des  Anglais)  esl  intermediate  entre  l’elat 
de  mal  et  le  retour  des  fonctions  de  la  glande  hepatique.  Dans 
d autrcs  circonstances,  en  l’absence  d’ictere,  les  urines  ressemblent 
a de  la  biere  forte  et  presentent  les  caracteres  des  urines  hema- 
pheiques  (Gubler).  Enfin,  quelquefois,  elles  renferment  de  l’albu- 
mine. 

b.  Les  congestions  secondaires  survenant  corarae  complication 
(variole,  fievre  typhoide)  n’ont  pas  de  signes  fonctionnels.  Le  plus 
souvent,  elles  donnent  pourtant  lieu  a de  la  pesanteur,  a des  irra- 
diations douloureuses  vers  l’epaule  droite.  Nous  decrirons  particu- 
lierement  ici  la  congestion  du  foie  consecutive  aux  affections  car- 
diaques,  qu’un  eleve  de  Hanot  (Dumont,  th.  Paris,  1887)  a etudiee 
sous  le  nom  d asystolie  hepatique,  et  oil  il  y a une  telle  exageration 
des  signes  hepatiques  que,  suivant  1’expression  meme  de  Hanot,  i ces 
cardiaques  font  leur  asystolie  dans  le  foie  *. 

L asystolie  hepatique  debute  d’ordinaire  brusquement.  Le  malade 
eprouve  dans  le  flanc  droit  de  la  gene  et  une  plenitude  qui  s’exas- 
perent  au  moindre  mouvement.  Le  foie,  a une  pression  un  peu  plus 
forte,  est  le  siege  d’une  douleur  tres  vive,  nettement  localisee.  Quel- 
quefois, on  y pergoit  des  elancements  et  memes  des  battements.  II 
est  manifestement  augmente  de  volume,  et  son  bord  arrondi  peut 
etre  percu  jusque  dans  la  region  sous-ombilicale.  Par  la  percussion 
on  trouve  souvent  que  la  matite  remonte  au-dessus  du  mamelon. 
* Le  foie,  dit  Dumont,  tres  fortement  accru,  deforme  la  partie  supe- 
rieure  de  l’abdomen  et  determine  une  voussure  marquee  dans  l’hy- 
pochondre  droit;  les  cotes  sont  rejetes  en  dehors  et  la  base  de  la 
poitrine  parait  bombee  et  globuleuse.  * Cette  deformation  s’observe 
frequemment  dans  l’impaludisme  chronique. 

La  dyspnee  dans  l’asystolie  hepatique  ressernhle  beaucoup  a celle 
de  T uremie.  II  y a de  veritables  acces  d’orthopnee,  surtout  pendant 
la  nuit,  qui  peuvent  durer  jusqu’a  quelques  minutes.  Cette  dyspnee 
parait  reconnaitre  pour  cause  1’alteration  du  sang  qui  retentit  direc- 
tement  sur  le  systeme  nerveux. 

Mais  tandis  que,  dans  la  forme  cardiaque  de  l’asystolie,  il  y a pre- 
dominance des  manifestations  congestives,  dans  la  forme  hepatique, 
e’est  l’anemie  locale  qui  attire  l’attention  : ici,  pas  de  bouffissure, 
mais  un  aspect  terreux  des  teguments  qui  prennent  parfois  la  teinle 
icterique.  Rarement  il  s’agit  de  l’ictere  vrai,  plus  souvent  il  s’agitde 
1 icterc  hemapheique  de  Subler.  Il  cxiste  egalement  des  troubles 
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gastro-intestinaux  : l’anorexie  peut  etre  absolue,  ou  bien  c’est  seu- 
lement  pour  les  aliments  azotes'  que  les  maladcs  ont  un  goutexclusif ; 
d’ailleurs,  cliaquc  efTort  de  deglutition  a pour  effet  d’accroitre  leur 
dyspnee.  La  constipation,  le  meteorisme.  la  diarrhee  s’observent 
frequemment,  ce  qui  peut  s’expliquer  par  l’alteration  de  la  bile  en 
quantite  et  en  qualite,  puisque  sur  18  cas  de  foie  cardiaque,  Leh- 
man a,  dans  12  cas,  trouve  de  l’albumine  dans  la  bile. 

Le  pouls  habituellement  petit  et  frequent  est  aussi  irregulier.  Les 
urines  sont  rares  et  foncees,  mais  quelquefois  une  polyurie  abon- 
dante  sert  pour  ainsi  dire  de  crise  a la  maladie  en  faisant  tout  ren- 
trer  dans  l’ordre. 

Au  cas  de  debilitation  profonde,  l’asystolie  hepatique,  parfois  a la 
suite  de  plusieurs  attaques,  se  transforme  progressivement  et  donne 
lieu  aux  symptumes  de  l’asystolie  cardiaque  vraie.  Enfln,  dans  son 
etude  sur  le  foie  cardiaque,  Talamon  a particulierement  appele  l’at- 
tention  sur  deux  manifestations  qui  peuvent  constituer  a elles  seules 
toute  la  maladie;  ce  sont  : Vascite  et  Yictere  grave.  L’ascite  Ires 
abondante,  sans  oedeme  des  membres  inferieurs , sans  dilatation 
des  veines  sous-cutanees  abdominales,  se  reproduit  tres  rapidemenl 
apres  une  ponction.  Elle  reconnait  pour  causes  la  stase  sanguine 
intra-lobulaire  et  la  compression  que  la  neoformation  de  tissu  con- 
jonctif  dans  les  espaces  portes  exerce  sur  les  ramuscules  de  la  veine 
porte.  Le  plus  souvent,  d’ailleurs,  il  y a perihepatite  concomitante. 

Dans  cette  forme  peu  banale  de  congestion  du  foie,  les  battements 
du  cceur  sont  irreguliers,  tumultueux.  Habituellement  on  entend  un 
double  souffle  a la  pointe,  et  cette  alteration  mitrale  s’accompagne 
d’insuffisance  tricuspidienne,  mais  dans  quelques  cas  la  valvule  tri- 
cuspide  est  interessee  isolement  par  suite  du  relentissement  de 
1’afTection  du  foie  sur  le  cceur  droit.  On  trouve  aussi  quelques  rales  de 
congestion  aux  deux  bases  de  la  poitrine  et  c’est  ainsi  que  le  cceur, 
les  poumons,  l’estomac  et  le  foie  semblent  former  un  systeme  d’or- 
ganes  solidaires  au  point  de  vue  de  leur  fonctionnement  reciproque. 

Dans  quelles  conditions  le  foie  devient-il  chez  les  cardiaques  le 
foyer  meme  de  l’asystolie?  Puisque  les  congestions  localisees  sont 
imputables  aux  lesions  vasculaires  (Rigal),  la  decheance  nutritive 
des  organes  et  plus  particulierement  de  l’appareil  cardio-vasculaire 
observee  chez  les  alcooliques  fait  que  chez  ces  derniers  les  manifes- 
tations hepatiques  sont  toujours  les  premieres,  le  foie  etant  chez  eux 
l’organe  le  plus  interesse.  Sous  l’influence  de  la  goutte,  delalilhiase 
biliaire,  de  1’impaludisme,  le  foie  subit  egalement  des  alterations 
presque  constantes. 
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L’asystolie  hepatique  s’observe  done  chez  les  cardiaques  quand  il 
existe  des  lesions  anterieures  du  parenchyme  hepatique.  On  corn- 
prend  done  que  dans  ces  conditions  l’iclere  grave  puisse  parfois  se 
declarer.  Dans  les  aulres  varietes  de  foie  cardiaquc  les  signes  reac- 
tionnels  deceits  a propos  de  l’asyslolie  hepatique  sont  attenues, 
souvent  meme  a peine  ebauches  et  quand  la  congestion  du  foie  se 
fait  lentement,  progressivement,  la  douleur  peut  manquer  lors  de 
l’exploralion  physique  de  l’organe.' 

Au  cours  des  congestions  chroniques,  Monneret  a signale  la  fre- 
quence des  hemorragies,  surtout  des  epistaxis,  mais  elles  font  le 
plus  habituellement  defaut,  et  ce  signe  negatif  permet  quelquefois 
de  diflerencier  la  congestion  hepatique  d’avec  la  cirrhose.  Notons 
enfin  la  coexistence  d’hemorroides  et  la  tumefaction  de  la  rate. 


Marche.  Duree.  Terminaison.  — La  congestion  du  foie  primitive 
a une  marche  assez  rapide  etparcourt  d’habitude  toute  son  evolution 
en  une  semaine  pour  decroitre  ensuite,  mais  d’une  fagon  irreguliere. 
A la  suite  du  moindre  ecart  de  regime,  une  rechute  peut  se  produire 
et  preparer  ainsi  l’etat  chronique  par  fluxions  successives,  preludant 
a la  cirrhose.  Quant  a l’asystolie  hepatique  elle  peut  se  terminer 
par  la  guerison  sous  l’influence  d’un  traitement  approprie,  faire 
place  a l’asystolie  cardiaque  ou  amener  la  mort  de  par  ce  fait  ou  de 
par  un  ictere  grave.  D’ailleurs  la  marche  de  la  congestion  du  foie 
varie  heaucoup  ainsi  que  son  pronostic  d’apres  la  cause  qui  lui  a 
donne  naissance. 

Diaguostic.  — La  recherche  de  cette  cause  est  le  point  le  plus 
important  du  diagnostic,  car  rarement  la  congestion  du  foie  se  pro- 
duit  d’emblee  au  milieu  d’une  sante  parfaite  et  d’autre  part  la  cause 
generatrice  lui  imprime  pour  ainsi  dire  sa  marque  et  parfois  la 
domine.  Cependant  malgre  l’etude  la  plus  approfondie  la  congestion 
aigue  du  foie  peut  etre  facilement  confondue  avec  l’hepatite  subaigue 
d’autant  plus  qu’elle  la  precede  et  l’accompagne  le  plus  souvent. 
L’influence  du  traitement  n’est  pas  ici  caracteristique,  comine  le 
supposait  Monneret ; cliniquement  les  differences  sont  imperceptibles : 
meines  prodromes  vagues,  memes  signes  generaux;  mais  dans  l’hc- 
patite  vraie,  la  lievre  est  plus  vive,  les  frissons  plus  violents  et  sur- 
Lout  plus  frequents  et  la  diminution  du  volume  du  foie  se  fait  Ires 
lentement. 

L’embarras  gastrique  avec  ictere  catarrhal  coexiste  souvent  avec 
la  congestion  du  foie.  L’exploration  physique  fournit  seulc  parfois  le 
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diagnostic  differentiel,  bien  que  dans  l’ictere  catarrhal  le  1‘oic  soit. 
legerement  auginente  de  volume. 

L’hyperemie  brusque  du  foie  dans  la  goutte,  en  raison  de  la  vio- 
lence de  la  douleur,  pourrait  d’autant  plus  facilement  induire  cn 
erreur  avec  un  acces  de  colique  hepatique que  lesgoutteux  sont  pre- 
disposes a la  lithiasc  biliaire  et  que,  dans  cette  derniere  affection,  le 
foie  est  lluxionne.  On  tiendra  surtout  compte  alors  de  revolution  de 
la  congestion,  de  ses  rapports  avec  la  date  d’apparition  des  acces  de 
goutte  articulaire  et  d’autre  part  des  points  de  localisation  de  la 
douleur,  plus  aigue  dans  la  colique  hepatique. 

L’asystolie  hepatique  pourrait  etre  prise  pourune  crise  d'uremie, 
mais  dans  l’uremie  il  y a hypothermie,  les  phenomenes  nerveux  et 
l’etat  du  pouls  sont  differents. 

La  congestion  du  foie  est-elle  chronique,  on  la  confondrait  aise- 
ment  avec  la  cirrhose  hypertrophique  oil  revolution  est  plus  lente, 
les  hemorragies  assez  frequentes,  surtout  les  epistaxis  et  les  hemate- 
meses,  l’ictere  plus  fonce  et  constant,  ou  la  tumefaction  de  la  rate 
est  la  regie. 

Dans  la  degenerescence  amyloide  du  foie  cet  organe  est  plus  dur 
et  plus  consistant  que  dans  la  congestion  chronique  simple.  De 
plus,  la  rate  est  generalement  hypertrophiee  et  la  notion  etiolo- 
gique  d’une  maladie  cachecLique  avec  suppuration  levera  tous  les 
doutes. 

La  recherche  des  memes  causes  est  necessaire  pour  distinguer  la 
steatose  du  foie  ou  le  foie  augmente  de  volume  est  remarquable  par 
la  forme  arronclie  de  son  bord  anterieur,  de  la  congestion  hepatique 
chronique. 

Traitcmcnt.  — II  faut  surtout  tenir  compte  de  la  cause  pour  le 
traitement  de  la  congestion  du  foie.  Dans  les  formes  aigues,  si  la 
glande  hepatique  est  seule  en  cause,  a la  suite  d’un  exces,  on  se 
trouvera  bien  de  l’administration  de  purgatifs  salins  pendant  plu- 
sicurs  jours  consecutifs  mais  a doses  decroissantes.  Le  sulfate  de 
magnesie  a la  dose  de  60  grammes  le  premier  jour,  le  sulfate  de 
soude  a la  mcme  dose,  ou  l’association  des  deux  sels  a la  dose  de 
30  grammes  de  chaque  chez  un  adulte  vigoureux  et  sain  produisent 
une  spoliation  sereuse  salutaire. 

Les  lavements  d’eau  froide  (1  a 2 litres  par  jour)  donnent  aussi 
de  bons  effets  et,  au  cas  de  pesanteurs  ou  de  doulcurs  dans  l’hypo- 
condre  droit,  les  cataplasmes,  les  fomentations  emollientes  sont 
recommandables.  Cette  congestion  lege  re  s’accompagne-t-elled’ictere, 
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d’embarras  gastrique  , on  aura  recours  aux  vomitifs  (tartre  stibie 
Os'  ,05  associe  ii  lsr,50  de  poudre  d’ipeca),  aux  boissons  alcalines, 
avcc  bains  simples  ou  alcalins.  Si  la  douleur  persiste  et  si  le  foie 
devient  gros,  une  vingtaine  de  ventouses  seches,  ou  un  vesicatoire 
de  8 ou  10  centimetres  sur  8 qu’on  laissera  en  place  durant  douze 
heures,  procurent  de  l’amelioration. 

Mais  si  la  congestion  suit  malgre  tout  une  evolution  aigui*  ou  pre- 
sente des  caracteres  franchement  intlammatoires,  on  aura  recours 
aux  emissions  sanguines  (10  a 20  sangsues,  suivant  la  constitution  du 
sujet,  au  pourtour  de  l’anus,  ou  bien  une  dizaine  de  ventouses  sca- 
rifiees  sur  la  region  du  foie).  II  en  serait  de  meme  pour  le  foie  car- 
diaque  bien  que  dans  ce  cas  les  purgatifs  soient  preferables.  Onsou- 
mettra  le  malade  a la  diete  ou  on  lui  donnera  pour  toute  nourriture 
du  lait  coupe  avec  de  l’eau  de  Vichy.  S’il  persiste  une  certaine  paresse 
digestive,  on  fera  prendre  au  malade  de  la  pepsine,  de  la  pancrea- 
tine, des  peptones  , on  s’adressera  aux  amers  (gentiane,  Colombo, 
quassia  amara),  on  administrera  avec  succes,  au  commencement  de 
chaque  repas,  4 gouttes  du  melange  : teinture  de  badiane  associee  a 
la  teinture  de  noix  vomique  en  proportions  egales.  On  recommandera 
les  eaux  de  Vais,  d’Orezza;  s’il  existe  de  la  dyspepsie  llatulente,  les 
cachets  suivants  pourront  rendre  de  grands  services  : 

Magn6sie \ 

Craie  preparee ( aa  30  centigrammes 

Charbon  de  peuplicr ) 

Pour  un  cachet. 

En  prendre  un  apres  chaque  repas.  Mais,  suivant  les  cas,  on  pourra  remplacer 
la  magnesie  par  le  naphtol,  l’acide  salicylique. 

Pendant  toute  la  periode  de  gonllement  du  foie,  on  repetera  les 
purgations  salines  a petites  doses. 

Quand  il  s’agit  de  congestion  chronique,  si  elle  reconnait  pour 
cause  une  affection  cardiaque,  on  s’adressera  aux  purgatifs  drastiques, 
a la  digitale,  et,  si  ladigitale  est  inefficace,  auxrevulsifs  locauxet  aux 
diuretiques  (lactose,  oxymel  scillitique,  etc.).  On  a vante  dans  ces 
dernieres  annees  le  sulfate  de  sparteine  a la  dose  de  5 it  10  centi- 
grammes dans  les  vingt-quatre  heures  comme  succedane  de  la  digi- 
tale dont  il  n’aurait  pas  les  inconvenients  tout  en  produisant  les 
memes  effets  regulateurs  et  diuretiques.  11  paraitrait  agir  ou  ladigi- 
tale a echoue,  mais  il  convient  de  ne  l’administrer  au  debut  que  par 
petites  doses  (3  centigrammes  par  jour)  et  loujours  fractionnees  pour 
eviter  les  eblouissements  et  les  vertiges. 

Quand  la  congestion  du  foie  reconnait  pour  cause  rimpaludisme. 
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on  emploiera  les  sels  cle  quinine  (sulfaLc,  bromhydrate,  laclate)  en 
surveillant  l’etat  tie  l’estomac.  L'hydrotherapie  locale  donne  de  bons 
resultats.  On  donnera  de  l’extraitmou  de  quinquina  dans  unc  potion 
gommeuse,  on  entretiendra  la  liberte  du  corps,  et,  quand  le  foie  sera 
revenu  a ses  dimensions  normales,  on  aura  recours  a l’iodure  de 
sodium  ou  de  potassium  a petites  doses  (20  cent,  par  jour),  aux 
pilules  bleues  a 4 ou  o centigr.  demercure,  aux  eaux  minerales  alca- 
lines  ou  legerement  laxatives  (Neris,  Sal'ins,  Kissengen,  Carlsbad, 
Marienbad).  L’eau  de  Vichy  est  contre-indiquee  au  cas  d’affection 
cardiaque  concomitante,  et  d’obstacle  mecanique  a la  circulation. 

Enfm,  quand  la  congestion  hepatique  est  lice  a des  alterations  pro- 
fondes  de  l’organisme,  on  fera  avant  tout  une  medication  de  symp- 
tomes,  et,  dans  le  diabete  et  la  leucocythemie,  on  s’occupera  surtout 
de  l’etat  general. 


M.  Piole,  ds  Pelvis. 
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Historiquc.  — Par  ce  mot  nous  entendons  des  collections  de  pus 
qui  se  font  dans  le  foie  et  qui  reconnaissent  pour  origine  des  phleg- 
masies  generalement  aigues  et  se  terminant  rapidement  par  la  pro- 
duction d’un  ou  plusieurs  foyers. 

Dans  la  septicemie,  le  foie  peut  devenir  le  siege  de  foyers  de  sup- 
purations ; mais  cette  forme  n’a  en  verite  aucune  analogie  avec  les 
hepatites  suppurees  ; nous  la  laisserons  de  cote,  nous  occupant  exelu- 
sivement  des  foyers  de  suppuration  du  foie  dont  l’origine  est  primi- 
tivement  et  nettement  due  a une  phlegmasie. 

Les  auteurs  europeens,  comme  les  auteurs  americains.  decrivent 
une  seule  forme  de  phlegmasie  qu’ils  designent  sous  le  nom  d'hepa- 
tite  parenchymateuse  aigue  suppuree.  A cette  forme  il  faut  en 
adjoindre  une  autre,  bien  distincte  et  bien  caracteristique,  que  j’ai 
signalee  pour  la  premiere  fois,  il  y a dix  ans,  en  1883,  a l’Academie 
de  medecine  de  Mexico,  et  que  j’ai  decrite  ensuite  avec  plus  de 
details  au  congres  international  de  Berlin,  en  1890.  Je  l’appelle  : 
hepatite  inlerstitielle  aigue  suppuree. 

Les  deux  formes  sont  assez  communes  a Mexico,  comme  elles  le 
sont  du  reste  partout  dans  la  zone  intertropicale. 

Avant  d entrerdans  les  details  de  la  symptomatologie,  nous  ferons 
connaitre  brievement  1’histoire  des  abces  du  foie  a Mexico,  car  c’est 
la  qu  a pi  is  naissance  le  procede  rationncl  de  leur  therapeutique, 
eLudiant  toutes  les  reformes  qu  il  a subies  ensuite  a Mexico  ainsique 
dans  les  autres  parties  du  monde. 

Nous  parlerons  de  1 abces  ou  des  abces  de  1 hepatite  parenchyma- 
teuse franche,  puis  de  1 autre  forme  qui  etait  inconnue  avant  nous 
eL  qu  on  conlondait  vraisemblablement  avecla  forme  commune  dont 
on  la  croyait  une  simple  variete. 
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Comme  nous  le  elisions  lout  a l’heure,  l’histoire  des  abces  du  foie 
est  1 histoire  de  fhepatite.  La  connaissance  pathologique  s’est 
generalisee  quand  les  traitements  rationnels  et  serieux  de  l’abces  du 
foie  eurent  attire  1 attention  des  pathologistes  sur  cet  organe  si 
important. 

Avant  1855,  cheznous,  comme  dans  le  reste  de  l’Europe,  les  abces 
dufoie  etaient  traites  par  des  methodes  Ires  imparfaites  qui  avaienl 
pour  resultat  une  evacuation  souvent  incomplete  du  pus,  et  seule- 
ment  pour  les  abces  superficiels  qui  occupaient  en  quelque  sorte 
1 ecorce  du  foie.  Pour  les  abces  profonds,  on  ne  pouvait  generale- 
ment  rien  faire  et  une  issue  funeste  etait  la  consequence  certaine  de 
ces  lesions. 

De  1855  a 1857,  le  celebre  professeur  de  clinique  medicale  de  la 
Faculte  de  Mexico,  le  D1'  don  Miguel  F.  Jimenez,  fit  connaitre  aux 
nombreux  eleves  qui  suivaient  ses  legons,  un  procede  special  de  son 
invention  pour  traiter  les  abces  du  foie  ( Gaz . med.,  t.  II,  p.  6). 

A cette  epoque,  l’introduction  d’un  trocart  par  le  c6te  dans  l’epais- 
seur  du  foie  etait  presque  une  lemerite.  Le  professeur  Jimenez 
montra  1 innocuite  de  cette  operation  qu’il  avait  heureusement  prati- 
quee  par  suite  d’une  erreur  ;de  diagnostic  et  qui  n’avait  eu  aucunc 
consequence  facheuse  pour  le  malade.  II  s’agissait  d’un  commergant 
qui  etait  soigne  par  les  docteurs  francais  Garrou  et  Clement,  et 
par  le  docteur  allemand  Schultz.  Ces  medecins  avaient  note  un 
gonflement  de  l’hypocondre  droit,  a la  base  de  la  poitrine,  et 
croyaient  sentir  de  la  lluctuation  en  cet  endroit.  Ils  firent  appel  au 
professeur  Jimenez  qui  pratiqua  une  ponction  dans  les  espaces  inter- 
costaux,  atteignant  le  foyer  suppose  : ils  virent  sortir  par  la  canule 
une  abondante  quantite  de  bile.  Un  examen  plus  complet  de  ce  ma- 
lade leur  fit  diagnostiquer  une  lilhiase  biliaire.  Quelques  jours  apres, 
par  la  ponction  et  un  traitement  medical  mieux  aporoprie,  ils 
completerent  la  guerison. 

Le  procede  du  professeur  Jimenez  se  vulgarisa  au  Mexique  et  se 
repandit  dans  toule  l’Amerique  latine  ; mais  il  n’arriva  pas  jusqu’en 
Europe,  meme  vingt  ans  apres  sa  decouverte,  par  suite  du  manque 
de  relations  scientifiques  entre  les  deux  continents. 

En  1864,  le  professeur  Jimenez  modifiason  procede,  laissantquel- 
quefois  la  canule  dans  le  foyer  ponclionne  pour  le  Iaver.  Peu  apres 
un  autre  professeur  distingue,  lc  D1'  Jose  Ma.  Verliz  appliqua  le  pro- 
cede de  M.  Chassaignae  (la  canalisation  aveedes  tubes  de  caoutchouc) 
aux  abces  du  foie  et  avec  un  magnifique  succes.  A la  meme  epoque, 
un  chirurgien  francais  tres  distingue  qui  exergail  chez  nous,  lc 
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D1'  Clement,  modifia  encore  le  procede,  usant  de  deux  Lubes  a la  ibis  : 
nn  des  tubes  communiquait  avec  un  appareil  a irrigation  continue  et 
lavait  ainsi  les  foyers  d’une  fagon  permanente. 

A la  meme  epoque,on  ne  connaissait  pas  en  Europe  ces  procedes. 
On  employait  toujours  les  pates  caustiques  appliquees  sur  la  peau 
pour  chercher  ou  determiner  les  adherenccs  ; une  fois  sur  de  leur 
existence,  on  ouvrait  le  foyer  avecle  bistouri. 

Au  Mexique,  on  n’avait  pas  encore  dit  le  dernier  mot  sur  le  Lraite- 
ment  des  abces  du  foie.  Un  chirurgien  distingue,  le  professeur  Fran- 
cisco Montes  de  Oca,  directeur  du  corps  sanitaire  militaire,  soutint 
qu’il  n’y  avait  pas  plus  de  raison  pour  que  le  pus  des  abces  du  foie  se 
repandit  dans  le  peritoine  en  ponctionnant  par  l’epigastre  que  par 
le  cote.  II  mit  son  idee  en  pratique  et  des  lors,  au  Mexique,  les  abces 
si  frequents  de  l’epigastre  furent  ponctionnes  directement  en  ce 
point,  au  lieu  d’aller  peniblement  a leur  recherche  par  le  cote  avec 
de  longs  trocarts. 

En  meme  temps  le  professeur  Jimenez  et  un  celebre  chirurgien, 
le  professeur  Lavista,  debridaient  largement  avec  le  bistouri  cer- 
tains foyers  hepatiques  qui  etaient  ainsi  soigneusement  laves,  comme 
le  fit  dans  l’Inde,  quelques  annees  depuis,  le  Dr  Stromayer  Litle,  se 
donnant  un  meritequi  ne  lui  appartenait  pas,  puisque  cette  pratique 
etait  communement  employee  au  Mexique  par  les  chirurgiens  mexi- 
cains  et  les  medecins  francais  qui  v exercaient. 

Le  professeur  Jaccoud,  dans  son  Traite  de  pathologie.  attribue 
l’idee  du  procede  de  la  ponction  au  D1’  don  Lino  Ramirez  qui  fit  con- 
naitre  la  methode  en  Europe,  oubliant  a dessein  le  nom  de  son  veri- 
table inventeur. 

Actuellement  la  chirurgie  du  foie  a fait  un  progres  conside- 
rable. 

Dans  notre  enseignement  clinique,  nous  nous  efforcons  sans  cesse 
de  parler  de  ce  traitement ; nous  avons  la  satisfaction  de  l’avoir  vul- 
garise de  telle  facon  que  nous  avons  trace  a nos  eleves  un  chemin 
absolument  sur  pour  obtenir  la  guerison  dans  I’immense  majorite 
des  cas,  quand  les  malades  consultent  en  temps  opportun. 

Aujourd’hui  l’antisepsie  dans  le  traitement  chirurgical  des  abces 
du  foie  est  en  pleine  vigueur  et  les  resultals  sont  a coup  stir  tres 
encourageants. 
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Anatomic  pathoiogiqnc.  — Comme  resultat  de  cette  inflammation, 
il  se  produit  dans  le  foie  de  un  atrois  foyers,  generalem'ent  un  seul. 
Dans  1 immense  majority  des  cas  on  observe  ces  foyers  pres  de  la 
parlie  convexe  de  1 organc,  mais  ils  peuvent  occuper  n’importe  quel 
point  de  la  masse  du  foie.  An  moment  ou  le  pus  se  forme,  on  trouvc 
a 1 autopsie  de  vastes  cavites  dans  lesquelles  le  travail  suppuratif  a 
tout  detruit;  mais  avant,  pendant  la  periode  inflammatoire,  tout  au 
debut,  on  voit  la  lesion  limitee  au  parenchyme ; elle  ne  commence 
pas  dans  la  trame  conjunctive,  comme  Winiwarter,  Cornil,  Ranvier 
et  Rendu  1 admettent.  Je  ne  doule  pas  que  ces  auteurs  Patent  vue 
locahsee  ainsi  ; mais  elle  appartenait  a la  forme  speciale  que  j’ai 
decrite  et  que  j’ai  justement  appelee  hepatite  inter slitielle  aigue 
suppuree.  C’est  une  forme  tres  speciale  et  parfaitement  definie. 
Au  contraire,  1 autre  forme,  qui  est  la  plus  commune,  commence  par 
le  parenchyme,  portant  avec  juste  raison  le  nom  d’bcpatile  paren- 
chyma teuse. 

A mesure  que  la  phlegmasie  progresse  et  Lend  a suppurer,  les 
Lssus  commencent  a se  fusionner,  supprimant  en  partie  la  compres- 
sion determinee  au  debut  sur  les  canaux  biliaires,  ce  qui  explique 
le  leger  ictere  qu’on  observe  au  commencement  de  1’hepatite,  et 
pourquoi  il  disparait  ensuite. 

La  cavite  formee  par  la  regression  et  la  fusion  des  elements  tend 
a augmenter  si  la  phlegmasie  n’est  pas  limitee;  dans  les  cas  de  cc 
genre,  il  nest  pas  extraordinaire  de  trouver  a Tautopsie  des  foyers 
tellement  grands  qu’ils  pourraient  contenir  la  tete  d’un  adulte  et 
qu  ils  peuvent  donner  jusqu’a  4 et  S kilogrammes  de  pus. 

Le  tissu  hepatique,  dans  le  voisinage  du  foyer,  peut  presenter 
deux  aspects.  Si  l’inflammation  est  limitee,  il  existe  une  zone  de 
- ou  3 centimetres  d’epaisseur  dans  laquelle  les  elements  hepatiques 
sont  comprimes  et  meme  degcnercs;  mais  cn  dehors  de  cette  zone 
limitee,  1’organe  conserve  sa  structure  normale.  On  congoit  ainsi 
comment,  pendant  la  vie,  les  fonctions  importantes  de  la  glande 
s’executent  avec  une  perfection  et  une  regularity  surprenantes. 

D’autres  fois  il  n’existc  pas  une  zone  de  delimitation  semblable; 
dans  ce  cas,  des  portions  considerables  de  la  glandp  sont  atteintes 
soit  par  la  suppuration  soit  par  l’inflammation ; ses  fonctions  sont 
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notablement  alterees  et  la  mort  est  le  resultat  certain  de  cette  gene- 
ralisation. 

Si  le  pus  s’est  ouvert  un  passage  dans  les  organes  voisins,  on 
trouve  le  trajet  quelquefois  agrandi  et  ulcere,  d’aulres  fois  sinueux 
et  avec  l’aspect  d’une  veritable  tistule. 

Nous  etudierons  en  temps  opportun  ces  communications  qui  for- 
ment  peut-etre  la  partie  la  plus  interessante  de  l’histoire  des  abces 
du  foie;  nous  nous  bornerons,  pour  le  moment,  a signaler  quelques 
particularity  qu’on  peut  rencontrer  a l’autopsie. 

La  fistule  peut  arriver  jusqu’a  la  peau  pour  donner  une  sortie  a 
l’exterieur,  aux  branches,  a la  plevre  droite,  Ires  rarement  a la 
plevre  gauche,  au  pericarde  (rapidement  mortel),  a l’estomac,  a l'in- 
testin,  et  tres  exceptionnellement  j usque  dans  le  vagin  et  meme 
dans  l’uterus. 

Pour  chacun  de  ces  organes  avec  lesquels  communique  le  foyer, 
nous  trouverons  un  trajet  plus  ou  moins  sinueux.  Ce  n’est  pas  dans 
la  grande  majorite  des  cas  que  la  communication  fistuleuse  se  fait 
entre  le  foie  et  la  plevre,  car  en  general  la  perforation  du  diaphragme 
se  fait  par  un  long  trajet. 

On  pergoit  generalement  tout  autour  de  chacun  de  ces  trajets  une 
induration  inflammatoire  des  tissus,  induration  habituellement  bien 
circonscrite  et  separant  nettement  les  tissus  sains  des  tissus  ma- 
lades. 

Le  pus  des  abces  hepatiques  merite  une  mention  speciale;  il  ollre 
des  caracteres  particulars  qui  le  distinguent  du  pus  provenant  des 
autres  organes.  Ce  fait  est  d’autant  plus  digne  de  remarque  que 
e’est  un  element  precis  de  diagnostic  dans  les  cas  de  communication 
du  foyer  hepatique  avec  un  organe  voisin. 

Le  premier  aspect  de  ce  pus  est  tout  a fait  semblable  a cette  com- 
position faite  d'atole  et  de  chocolat  et  que,  dans  l’Amerique  latine, 
on  designe  sous  le  nom  de  Champurrado.  De  consistance  epaisse,  il 
contient  quelques  elements  hepatiques  et  meme  des  debris  de  la 
glande.  Le  microscope  montre  une  certaine  quantite  de  globules 
sanguins,  de  leucocytes,  une  grande  quantite  de  graisse  et  de  strep- 
tocoques.  En  1889,  on  fit  quelques  experiences  bacteriologiques  avec 
le  pus  des  abces  du  foie.  En  s’entourant  de  toutes  les  precautions 
techniques  necessaires,  on  recueillit  le  pus  d’un  vaste  abces  hepa 
tique  et  on  ensemenga  differents  tubes  de  gelatine  nutritive  d’agar- 
agar  et  des  milieux  gelatineux  de  Koch;  dans  chacun  de  ces  milieux 
se  developpa  une  colonie  de  couleur  vert  citron,  qui  se  liquehait 
uniformement  dans  le  milieu  nutritif;  elle  etait  formee  de  petits 
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coccus  qui,  inoeules  dans  le  tissu  cellulaire,  dans  la  veinc  auricu- 
laire  et  dans  la  chambre  anlerieure  de  l'ceil  de  diffe rents  lapins  ne 
donnerent  jamais  lieu  au  moindre  accident  d'infection  gener’ale 
lour  les  D Hurtado  et  Gayon,  il  s'agissait  du  staphylocoque  pyo- 
genes  c,U-eus.  La  gra.sse  cst  lellement  abondante  dans  ce  pus  one  Ic 
professeur  Carmona  y Valle,  de  la  faculte  de  Mexico,  Pannelle 
. emulsion  granulo-graisseuse  .,  et  qu'il  a pu  I'imiter  asses  bin.  cn 
melangeantde  labile  avecdu  pus  provenantde  quelque  autre  region 

Laboulbene  signale  aussi  dans  sondivre  ce  caraetere  special  du 
pus  dii  foie.  1 

Nous  nous  sommes  occupe  en  detail  de  l’etat  du  foie  quand  le 
ioyer  existe  encore;  mais  il  peut  arriver  aussi  que  le  foyer  ait  dis 
paru  et  qu’il  n’en  reste  que  des  vestiges  ; dans  ce  cas,  nous  trouve- 
rons  des  cicatrices  formees  d’un  tissu  blanc  avec  des  plis  plus  ou 

moms  marques  aux  alentours,  suivant  les  dimensions  du  foyer  ou 
des  foyers  cicatrises.  J 

D autres  fois,  la  cavite  ne  disparait  pas;  ses  parois  et  son  contenu 
subissent  une  regression  et  se  convertissent  en  une  bouillie  «rais 
seuse  tres  bien  limitee  par  des  parois  graisseuses  et  resistantes 
composees  en  apparence  dune  substance  osteo-calcaire,  mais  qu’un 
examen  attentif  demontre  n’etre  que  de  la  substance  calcaire  mas 
sive  infiltree  dans  le  tissu  fibreux  cicatriciel  et  qu’on  ne  peut  couper 
qu  avec  la  scie.  F 

An  Gong-res  de  medecine  international  de  Berlin,  je  presentai  un 
exemple  de  ce  genre  digne  de  fixer  l’attention,  offrant  les  dimen- 
sions d une  tete  de  foetus  de  six  mois. 

Le  cadavre  dont  je  lai  extrait  presentait  les  symptomes  evidents 
dune  hepatite  ancienne;  letude  minutieuse  que  je  fis  des  antece- 
dents de  cet  individu  prouvait  nettement  qu’il  avait  eu  une  hepatite 
suppuree.  1 

Signalons  tout  de  suite  que  ce  n’est  pas  la  le  seul  procede  que  la 
nature  emploie  pour  amener  la  guerison  spontanee  de  l’abces. 

msi  il  n est  pas  absolument  rare  de  voir  la  resorption  lente  et 
graduelle  du  contenu,  avec  retraction  du  foyer,  au  point  de  former 
une  veritable  cicatrice  generalement  de  forme  irradiee. 

La  terminaison  par  gangrene  est  possible,  bien  qu’excessivement 
rare.  Dans  ce  cas,  on  trouve  dans  l’interieur  du  foyer  et  nageant 
cans  son  contenu  des  debris  et  fragments  du  parenchyme  hepa- 

Nous  laissons  de  cote  iidesseinles  alterations  des  organes  voisins 
qm  se  rattachent  completement  aux  modifications  produites  par  le 


468 


MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


passage  du  pus,  quand  le  foyer  s’est  ouverl  spontanement  de  la 
facon  que  nous  avons  indiquee  plus  haut. 

Description.  Marclic.  Terniinaison.  — La  description  symploma- 
Lique  des  abces  du  foie  est,  justement  l’histoire  de  l’hepatite  qui 
leur  donne  naissance.  Cerlainement  bien  des  fois  les  hepatites  peu- 
vent  se  terminer  sans  donner  lieu  a la  formation  du  pus;  mais  ces 
symptomes  du  debut  sont  les  memes,  quelle  que  soil  la  terminaison 
de  la  phlegmasie.  Dans  la  description  des  symptomes  de  l’abces, 
nous  sommes  oblige  de  commencer  par  la  symptomatology  de  l’he- 
patite. 

Pour  donner  plus  de  precision  a notre  description,  nous  la  divi- 
serons  en  trois  periodes,  qui  correspondent  du  reste  aux  faits  cli- 
niques,  et  nous  les  appellerons  : premiere  periode  ou  congestive , 
deuxieme  periode  ou  inflammatoire,  troisieme  periode  ou  de  suppu- 
ration. 

Nous  insisterons  peu  sur  la  premiere  periode  dont  les  symptomes 
sont  assez  connus  pour  pouvoir  s'observer  dans  toutes  les  parties  du 
monde.  Nous  appellerons  cependant  l’attention  sur  un  fait  digne 
d’etre  note  : il  se  produit  une  legere  teinte  icterique,  qui  indique 
bien  le  siege  de  la  maladie.  Ajoutons  a cela  les  symptomes  bien 
connus  de  pesanteur  dans  l’hypocondre  droit,  de  douleur  s irradiant 
parfois  dans  le  bras  droit,  troubles  digestifs,  etc. 

C’est  precisement  la  repetition  frequente  de  ces  congestions  qui 
determine  l’hepatite.  II  est  bien  rare  que  Pinflammation  suecede  a 
une  premiere  congestion.  De  toutes  facons,  quand  1 inflammation 
succede  a l’hyperhemie,  quelques-uns  des  symptomes  observes  pen- 
dant la  periode  de  congestion  s’accentuent  pendant  que  d’autres 
tendent  a disparaitre. 

Habituellement  la  congestion  est  circonscrite.  Cependant  si  la 
congestion  etait  generate,  l’indammation  peut  exceptionnellement 
l’etre  aussi.  Alors  elle  envahit  une  portion  du  lobe  droit  ou  bien  le 
lobe  gauche  tout  entier.  Le  plus  souvent  elle  occupe  une  portion 
plus  ou  moins  etendue  de  la  convexite  dulobe  droit.  Les  symptomes 
sont  tellement  subordonnes  aux  regions  atteintes  qu’on  peut  dans  la 
plupart  des  cas  faire  avec  assez  de  precision  le  diagnostic  de  la  loca- 
lisation. Pour  rendre  notre  description  plus  metbodique,  nous  la 
diviserons  : 

1°  Hepatite  de  la  convexite; 

2°  Hepatite  de  la  concavite; 
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3°  Hepatite  centrale ; 

4°  Hepatite  du  lobe  gauche. 

Svmptomes  commons  a toutes  les  formes.  — Pendant  la  periode 
congestive  qui  precede  chacune  de  ces  formes,  on  note  les-  symp- 
tomes  que  nous  avons  signales  : sensation  de  pesanteur  dans  l’hypo- 
condre  droit  et  souvent  la  douleur  qui  s’irradie  dans  le  bras  droit. 

Les  tonctions  digestives  sont  plus  ou  moins  troublees;  l’appetit 
se  perd , une  legere  teinte  icterique  se  manifeste  et  exceptionnelle- 
ment  il  y a un  leger  mouvement  febrile. 

L examen  local  montre  une  hypertrophie  generale  du  foie.  Cette 
hypertrophie  n’est  pas  excessive,  cependant  elle  est  facilement  per- 
ceptible pour  une  personne  exercee. 

Hepatite  de  la  convexite.  — Si  la  maladie  en  progressant,  e’est- 
a-dire  en  passant  de  la  congestion  a l’inflammation,  se  circonscrit 
dans  la  convexite  du  lobe  droit,  on  note  alors  une  ascension  du 
mou\ement  febrile,  la  temperature  nest  pas  tres  elevee;  genera- 
lement  elle  monte  a 39"  avec  remissions  matinales  prononcees  ; 
la  douleur  s accentue  beaucoup  et  offre  la  particularity  constante 
de  s irradier  dans  le  bras  droit.  Les  malades  accusent  cette  douleur 
exactement  dans  le  bras,  mais  il  n est  pas  rare  de  la  constater  dans 
la  legion  de  1 omoplate  droit;  habituellement  elle  s’etend  jusqu’au 
cou,  du  cote  droit,  transmise  certainement^  par  le  nerf  phrenique 
droit  qui,  par  ses  anastomoses  avec  le  plexus  brachial,  la  fait  appa- 
raitre  a 1 omoplate  et  dans  le  bras.  Ce  symptome  est  extremement 
important,  car  beaucoup  de  malades  n’accusent  aucun  autre  pheno- 
mene  pendant  toute  la  duree  de  leur  hepatite  et  se  croient  atteints 
d un  rhumatisme  du  bras,  quand  en  realite  la  lesion  se  trouve  dans 
le  foie. 

Quand  la  fievre  nous  indique  1’existence  de  la  plegmasie,  le  leger 
ictere  du  debut  disparait  completement,  ce  qu’on  comprend  sans 
peine,  puisque  la  circulation  de  la  bile  n’est  pas  entravee  dans  la 
plus  grande  partie  de  la  glande  et  que  la  partie  malade  n’est  pas 
assez  considerable  pour  determiner  de  l’ictere. 

Comme  symptomes  locaux,  l’augmentalion  do  volume  de  l’organe 
persisle;  dans  sa  partie  superieurc  il  remonte  souvent  jusqu’au 
sein  droit  et  meme  plus  baut;  on  note  parfois  de  la  matile  jusque 
dans  le  voisinage  de  la  region  axillaire. 

La  pression  sur  la  partie  laterale  des  cspaces  intercostaux  est  tres 
sensible  dans  certains  cas,  surtout  si  l’hepatite  est  suppuree.  Quand 
cela  se  produit  ot  qu’il  se  forme  un  ou  plusieurs  abces,  ions  les 
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symptomes  persistent,  sauf  la  fievre  qui  tombe.  Quelquefois  elle 
prend  une  forme  nettement  intermitlente;  les  acces  se  montrent 
vers  la  fin  du  jour  pour  durer  jusqu’a  une  lieure  tres  avancee  de 
la  nuit  et  se  terminer  avec  la  manifestation  classique  de  sueurs  pro- 
fuses locales  ou  generales.  L’abces  a gcneralement  pour  siege  la 
partie  la  plus  convexe,  ordinairement  lout  pres  de  la  paroi  costale. 
Dans  ce  cas  la  percussion  minutieuse  de  la  limite  superieure  du 
foie  est  d’un  precieux  secours  pour  le  diagnostic.  En  effet,  quand 
l’abces  s’est  developpe  dans  la  convexite,  dans  le  voisinage  de  la 
paroi,  la  limite  de  son  bord  superieur  oblenuc  par  la  percussion 
ne  presente  plus  son  horizontalite  particuliere;  elle  presente  dans 
un  point  une  elevation  correspondant  ii  la  presence  de  l’abces.  Ce 
signe,  qui  a beaucoup  de  valeur  dans  certains  cas,  a ete  signale  pour 
la  premiere  fois  par  le  professeur  de  clinique  medicale  Carmona  y 
Valle;  je  l’ai  souvenl  montre  moi-meme  dans  ma  clinique  a la  nom- 
breuse  assistance  qui  me  suivait. 

Quand  l’abces  est  forme,  la  douleur  se  fait  sentir  dans  ies  espaces 
intercostaux  et  particulierement  au  point  oil  la  fluctuation  se  per- 
coit.  On  doit  chercher  cette  fluctuation,  comme  le  conseille  le  profes- 
seur Jimenez,  avec  l’index  droit  ou  gauche,  — je  prefere  le  gauche, — 
en  appuyant  fortement  avec  l’extremite  du  doigt,  comme  si  on  voulait 
l’enfoncer  dans  l’espace  intercostal.  On  procede  ainsi  plusieurs  fois 
et  on  a la  sensation  de  flot.  Quand  on  a repousse  d’abord,  on  appuie 
avec  le  doigt  qu’on  retire  ensuite,  on  a une  sensation  netle  et  pre- 
cise, quand  on  a acquis  une  certaine  pratique.  11  m’arrive  souvent, 
a Mexico,  d’etre  appele  pour  decider  s'il  y a oui  ou  non  de  la  fluc- 
tuation; il  est  tres  rare  que  je  me  trompe;  j’enfonce  le  trocart  au 
point  que  m’indique  le  doigt  et  j’amene  ainsi  constamment  le  pus 
de  la  glande  hepatique. 

Pour  terminer  ce  qui  a rapport  a l’hepati te  et  aux  abces  de  la 
convexite,  nous  nous  rappellerons  qu’il  est  tres  rare  de  conslater 
des  troubles  du  cote  des  voies  digestives. 

Bien  que  l’appetit  diminue,  le  peu  d'alimenls  que  les  malades 
prennent  est  bien  tolere  et  digerd. 

Hepatite  de  la  concavite.  — On  trouve  les  memos  symptomes 
que  dans  la  forme  precedente,  sauf  la  douleur  du  bras.  Si  cette  dou- 
leur exislait,  elle  indiquerait  sans  aucun  doule  la  propagation  do 
Phepatite  a la  convexite.  Ce  qui  caracterise  surtout  cette  forme,  ce 
sont  les  troubles  digestifs  qui  se  manifestent  par  des  nausees  et  des 
vomissements  continuels. 
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La  digestion  est  dilticile,  et-  la  douleur  s'accenlue  surtout  sur  le 
bord  des  cotes  droites  que  le  foie  deborde  frequemment,  ce  que  l’on 
apprecie  parfaitement  aussi  bien  par  la  palpation  que  par  la  per- 
cussion. 

Quand  un  abces  s est  forme  a la  suite  de  celte  hepatite,  il  a unc 
grande  tendance  a s ouvrir  dans  festomac  ou  dans  l’intestin,  et 
meme  dans  le  rein  droit,  etc.  Pour  le  chercher  et  lui  ouvrir' unc 
\oie  vers  la  peau,  on  a recours  au  meme  procede  que  precedemment, 
c est-a-dire  qu  on  cherche  avec  le  bout  du  doigt  lcs  signes  de  la 
fluctuation. 

Hepatite  centrale.  Dans  cette  forme,  tant  que  la  phlegmasie  nc 
s est  pas  propagee  en  haut  ou  en  bas,  ce  qui  est  sa  marche  habi- 
tuelle,  on  ne  trouve  pas  d’autres  symptomes  que  l’augmentation  du 
volume  de  la  glande  avec  de  la  douleur  et  une  sensation  marquee  de 
pesanteur.  On  note  en  meme  temps  les  symptomes  generaux  com- 
muns  a toutes  les  hepatites.  Quand  il  se  forme  un  ou  plusieurs  abces 
dans  le  centre  de  la  glande,  la  fluctuation  est  nette  et  prononcee, 
surtout  sur  le  plan  lateral  des  cspaces  intercostaux,  c’est-a-dire 
entre  les  lignes  axillaires  anterieure  et  posterieurc. 


Hepatite  du  lobe  gauciie.  — Les  symptomes  de  cette  forme  sont 
tres  faciles  a reconnaitre,  car  le  creux  epigastrique  est  gonfle,  resis- 
tant et  dur  a la  palpation  et  a la  vue;  il  est  tres  sensible. 

Les  troubles  digestifs  s’accentuent  d’une  fagon  remarquable  et 
font  decouvrir  les  modifications  du  foie  qui  se  manifestent  par  les 
changements  que  nous  avons  indiques  et  qu’on  peut  observer  dans 
le  creux  epigastrique. 

Si  l’hepatile  se  termine  par  la  suppuration,  elle  presenle  des 
symptomes  analogues  a ceux  des  formes  precedentes  avec  tendance 
a s ouvrir  vers  la  peau  ou  bien,  ce  qui  est  plus  serieux,  a s’ouvrir 
dans  le  pericarde  ou  dans  un  des  organes  abdominaux. 

La  marche  naturelle  de  chacune  des  varieles  d’hepatite  que  nous 
venous  de  decrire,  tend  a la  suppuration  et  a la  formation  d’un  ou 
plusieurs  abces.  Alors  la  fievre  prend  une  forme  et  un  caractere 
special  : de  continue,  elle  devient  intermittente.  Elle  se  manifeste 
ordinairement  a la  fin  de  la  journee  ou  au  commencement  de  la 
nuit,  et  elle  est  prccedec  de  frissons.  A la  fin  de  faeces,  il  se  produit 
des  sueurs  tres  accusees. 

Ce  tableau  se  repete  de  jour  en  jour  jusqu’a  ce  que  le  pus  trouve 
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unc  sorlie  soil  par  un  effort  de  la  nature  soil  par  une  intervention 
chirurgicale. 

Souvent  la  tenninaison  par  suppuration  se  fait  en  un  temps  tres 
court.  Nous  avons  vu  des  individus  qui  portaient  de  gros  abces  du 
foie,  moins  de  quinze  jours  apres  le  debul  de  l’hepatite.  Nous  avons 
pu  en  observer  un  qui,  dans  lc  cours  de  la  premiere  semaine,  arriva 
a la  suppuration. 

Quant  au  siege  du  foyer,  je  peux,  d’apres  mes  observations,  indi- 
quer  l’ordre  de  frequence  suivant  : '1°  abces  de  la  convexite  dans  le 
voisinage  du  bord  poslerieur;  2°  abces  central  tendant  a envahir  la 
partie  superieure;  3°  abces  de  la  concavite  ; 4°  abces  du  lobe  gauche, 
aussi  frequents  que  les  precedents,  s’etendant  ordinairement  jusqu’a 
l’epigastre  et  exceptionnellement  jusqu’au  thorax,  dans  l’espace 
circonscrit  par  l’insertion  du  pericarde  au  diaphragme. 

Quand  l’abces  s’ouvre  de  lui-meme  un  chemin  a l’exterieur  ou 
bien  dans  quelqu’un  des  organes  voisins,  d’apres  mes  notes,  e’est. 
par  ordre  de  frequence  : 1°  dans  les  bronches;  2°  dans  l'inlestin; 
3°  dans  la  plevre;  4°  dans  l’estomac;  5°  dans  la  paroi  de  l’abdomen; 
6°  dans  le  rein  droit;  7°  dans  le  pericarde;  8°  dans  le  peritoine.  Chez 
la  femme,  1’ouverture  de  l’abces  dans  l’intestin  ou  l’uterus  est  tout 
a fait  exceptionnelle. 

De  toutes  ces  ouvertures  spontanees,  celle  qui  se  fait  dans  les 
bronches  est  la  plus  favorable  et  son  existence  contre-indique  toute 
espece  d’intervention  chirurgicale.  La  duree  en  est  longue,  mais  la 
plupart  du  temps  le  resultat  est  sur.  Quelques-uns  des  autres  modes 
d’ouverture  cites  sont  rapidement  mortels,  quand  par  exemple  cela 
se  produit  dans  le  pericarde  ou  bien  dans  le  peritoine. 

Signalons  encore,  pour  terminer,  que  le  pus  peut  s’enkyster  et 
subir  une  veritable  regression.  Ce  pus  peut  encore  se  resorber  et  la 
guerison  se  faire  de  cette  fagon. 

Diagnostic.  — L’enumeration  des  symptomes  qui  accompagnent 
ou  caracterisent  l’hepatite  montrent  qu’on  ne  peut  la  confondre 
facilement  avec  d’autres  alTcctions.  II  n’en  est  plus  de  meme  quand 
1’hepatiLe  a ccsse  et  que  l’abees  s’est  forme.  II  est  frequent  alors  de 
la  voir  meconnue,  et  plus  d’une  fois  nous  avons  vu  trailer  comine 
lievre  intermiltente  ce  qui  n’etail  autre  chose  qu  un  abces  du  loie. 

Quand  on  soigne  des  malades,  principalement  dans  les  pays  oil  les 
hepatites  s’observent  frequemment,  il  faut  se  defier  de  tout  mouve- 
ment  febrile  qui  se  produit  le  soir  ou  au  commencement  de  la  unit, 
surtout  s’il  s’accompagne  de  suours.  Ce  soul  des  caracleres  propres  a 
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toutes  les  suppurations  profondes.  Aussi,  dans  ces  circonstances,  it 
taut  la  chercher  pour  le  loie.  Quels  en  sont  les  signes?  Naturellement 
nous  trouvons  le  loie  augmenle  de  volume  et,  en  cherchant  avec 
soin  entie  les  espaces  intercostaux,  on  pourra,  dans  la  plupart  des 
cas,  trouver  la  fluctuation. 

Dans  les  abces  de  la  concavite,  il  peul  arriver  qu’on  trouve  un 
fovei  ties  eloigne,  comme  cela  nous  est  arrive  a Mexico  avec  une 
malade  qui  vint  nous  consulter  pour  une  tumeur  de  la  fosse  iliaque 
droite,  formant  saillie  au  niveau  de  l’epine  iliaque  anterieure  et 
superieure.  D un  examen  attentif  de  ses  antecedents,  il  resultait 
Cju’un  an  et  demi  auparavant  elle  avait  soutTert  d’une  hepatite.  En 
l’examinant  soigneusement,  je  trouvai  que  la  matite  hepalique  se 
continuait  avec  la  tumeur;  je  procedai  en  consequence  a un  large 
debridement  pour  donner  jour  a une  quantite  enorme  de  pus  hepa- 
tique. 

Ainsi  nous  avons  deux  elements  principaux  pour  faire  un  bon 
diagnostic  . premierement  1 etude  minutieuse  des  antecedents  peut 
nous  mettle  sur  la  voie  en  nous  apprenant  que  le  malade  a eu  ante- 
lieurement  une  affection  hepatique;  secondement  un  examen  com- 
plet  par  1 inspection,  la  palpation  et  la  percussion  de  l’hypocondre 
droit,  peut  nous  amener  directement  a la  verite. 

11  est  inutile  d exposer  comment  les  hepatites  suppurees  peuvent 
se  confondre  avec  les  affections  pulmonaires  on  gastro-intestinales, 
parce  que  si,  a une  certaine  epoque,  le  pus  s’est  fait  jour  par  ces 
organes,  ils  sont  malades  eux-memes,  et  ce  n’est  que  par  un  examen 
attentif  que  nous  arriverons  a connaitre  1’origine  du  mal. 

Si  le  pus  sort  a l’exterieur,  1’examen  microscopique  du  liquide  est 
d un  puissant  secours  pour  etablir  le  diagnostic,  comme  nous  1’avons 
dejii  indique. 


Pronostic.  — Nous  ne  dirons  rien  du  pronostic  de  1’hepatile.  La 
resolution  est  frequente  et  generalement  elle  n’est  pas  grave,  quand 
on  ne  l’envisage  pas  au  point  de  vue  de  la  production  possible 
d’abces. 

Le  pronostic  des  abces  est  tres  variable  et  depend  principalement 
de  leur  situation  et  de  l’endroit  par  lequel  le  pus  a opere  sa  sortie  a 
1 exterieur.  Nous  avons  deja  indique  que  l’ouverture  dans  les  bron- 
ches  etait  la  moins  grave  des  ouvertures  spontanees. 

Quant  a la  sortie  du  pus  par  intervention  chirurgicale,  si  elle  est 
bicn  faite,  le  resultat  est  constamment  favorable,  quand  Thepatite 
ne  coincide  pas  avec  l'abces  et  que  le  foyer  ne  constitue  pas  une 
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cavile  necessaire.  Nous  reviendrons  dans  le  paragraphe  suivanl  sur 
cettc  particularity. 


Traitcment.  — 11  est  rationnel  de  faire  preceder  la  description  du 
traitement  des  abces  du  foie  de  quelques  mots  sur  Ie  traitement 
de  l’hepatite  parenchymateuse  aiguc. 

On  a l’habitude  dans  ces  cas  de  recourir  a un  purgatif  avec 


Calomel 
Jalap  . 


aa  1 gramme 


En  principe  on  peut  souvent  accepter  ce  moyen  comme  regie  de 
conduite  a suivre,  car  il  a le  grand  avantage  de  reduire  considera- 
blement  les  dimensions  du  foie,  de  modifier  la  douleur,  la  pesan- 
teur,  etc. 

Si  la  phlegmasie  continue,  on  a recours  aux  revulsions  locales 
avec  les  vesicatoires,  a l’usage  du  calomel  a doses  fractionnees,  tant 
qu’il  est  tolerable  ou  tolere.  Tous  les  six  ou  huit,  jours  il  est  bon 
d’insister  sur  les  derivations  intestinales,  par  le  calomel  et  le  jalap 
associes  a la  dose  que  nous  venons  d’indiquer  ou  bien  au  sel  de 
Karlsbad  a la  dose  de  20,  30  et  meme  40  grammes,  pour  obtenir  un 
effet  bien  prononce. 

On  a l’habitude  a Mexico,  bien  qu’exceptionnellement,  de  recourir 
aux  emissions  sanguines  locales  ou,cequi  est  encore  plus  rare,  gene- 
rales.  Ge  n’est  pas  que  ce  traitement  antiphlogistique  classique  soit 
une  absurdite,  non;  mais  a l’altitude  a laquelle  se  trouve  la  capilale 
de  cette  Republique  (2,200  metres),  les  accidents  anemiques  sont 
tellement  predominants,  qu’on  ne  peut  qu’exceptionnellement  insti- 
tuer  un  traitement  antiphlogistique  ou  depletif  dans  n’importe  quel 
genre  de  maladie.  G’est  la  la  veritable  cause  et  la  raison  pour 
laquelle  on  ne  saigne  que  rarement  et  on  ne  fait  pas  non  plus  de 
saignees locales;  mais  quand  on  y a exceptionnellement  recours,  les 
saignees  locales  directes  sont  preferables,  comme  par  exemple  1 ap- 
plication de  sangues  a la  marge  de  l'anus  pour  extraire  de  180  a 
200  grammes  de  sang  chez  les  adultes  bien  constitues,  ou,  ce  qui  est 
plus  important,  une  extraction  directe  de  sang  par  une  ponction  du 
foie,  comme  je  l’explique  en  detail  plus  loin. 

Le  plus  important  est  le  regime  et  l’hygiene  des  malades  atteinR 
d hepatite;  il  faut  proscrire  d’une  maniere  presque  absolue  1 usage 
de  l’alcool  et  les  graisses.  Le  mieux  est  Lalimentation  laclee,  en 
additionnant  le  lait  avec  un  antiseptique  alcalin,  1'eau  de  chaux  dans 
la  proportion  de  15  ii  20  p.  100.  Si  le  malade  reclame  davantage 
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d aliments,  on  peut  lui  permetfre  le  pain,  les  consommes,  les  soupes 
simples  sans  graisse  ou  avec  la  quantile  indispensable  pour  les  pre- 
parer, des  viandes  assaisonnees  avec  du  beurre  ou  des  volailles;  de 
meme  le  poisson  accommode  de  la  fagon  la  plus  simple. 

Les  conditions  hygieniques  sont  celles  de  toutes  les  phlegmasies: 
eviter  les  exerciccs  violents  et  exagercs,  les  grandes  emotions,  etc., 
enfin  entourer  le  malade  de  toutes  les  precautions  qui  assurent 
la  plus  grande  regularity  possible  de  toutes  ses  fonctions,  particu- 
lierement  les  fonctions  digestives  que  Ton  doit  surveiller  de  prefe- 
rence. 

Si,  malgre  le  traitement  et  les  precautions  que  nous  venons  d’in- 
diquer,  1 hepatite  continue,  cela  prouve  que  le  foie  est  en  voie  de 
suppuration.  11  n’y  a plus  de  doule  quand  on  voit  changer  le  tableau 
clinique.  La  fievre  n’est  plus  continue ; la  douleur  s’accentue  quand 
on  la  cherche  par  la  pression  dans  le  ou  les  espaces  intercostaux.  Le 
tableau  clinique  de  la  suppuration  est  complete  par  les  sueurs  et  un 
malaise  qui  persiste  quand  les  autres  symptomes  ont  disparu.  On 
trouve  quelquefois,  dans  ces  conditions,  des  malades  qui  se  plai- 
gnent  seulement  d’une  douleur  a l’epaule  et  qui  ne  remarquent  pas 
ou  ne  savent  pas  remarquer  les  autres  symptomes.  Mais  si  le  mede- 
cin  a soin  de  Lien  relever  les  antecedents,  s’il  compare  la  date  de 
1 hepatite  anterieure,  en  cherchant  avec  attention,  en  percutant  et 
en  palpant  avec  soin,  dans  l’immense  majorite  des  cas,  il  arrivera  a 
poser  son  diagnostic,  a decouvrir  la  maladie  et  a trouver  l’abces. 

II  est  important  de  faire  remarquer  ici  que  le  temps  qui  s’ecoule 
entre  l'apparition  de  la  phlegmasie  et  la  production  du  pus  est  tres 
variable.  Nous  donnons  les  limites  extremes,  mettant  ainsi  le  prati- 
cien  a l’abri  des  erreurs  dues  a l’inexactitude  des  autres  descrip- 
tions. 

Nous  avons  note,  sur  une  centaine  de  cas  observes  des  leur  debut, 
que  la  formation  du  pus,  dans  les  cas  les  plus  rapides,  avait  lieu  au 
bout  d’une  semaine;  ce  qui  frappe  alors  l’atlenlion,  c’est  que  la  fonte 
se  fait  habituellement  avec  des  proportions  colossales  et  qu’on  peut 
avoir  jusqu’a  1,000  grammes  de  pus  et  plus,  alors  que  le  malade  ne 
comptc  pas  plus  de  huit  a dix  jours  depuis  le  debut  precis  de  sa 
maladie,  mais  cela  est  exceplionne!;  il  faut  dans  la  grande  majorite 
des  cas  de  deux  a trois  semaines  pour  que  le  pus  se  forme  en  collec- 
tion. Nous  pourrons  considerer  cetle  periode  de  deux  a trois 
semaines  comme  un  lerme  moyen  et  nous  prendrons  pour  limites 
extremes  les  cas  oil  la  maladie  met  de  deux  a trois  mois  pour  former 
un  abces.  11  est  bon  de  dire  que  quelques-uns  de  ces  malades,  por- 
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teurs  d’abces  tardifs  en  arrivent  a croire  qu’ils  sonl  gueris  el  aban- 
donnent  momentanement  Louie  intervention  mcdicale. 

Un  autre  fait  digne  de  remarque  et  qui  n’est  pas  menlionne  dans 
les  autres  ouvrages,  c’est  qu’une  hepatite  suppuree  peul  frequern- 
ment  resler  stalionnaire  sans  amener  de  grands  troubles  et  peut 
persister  ainsi  jusqu’a  une  annee  avec  des  symptomes  legers  et  sup- 
portables  que  les  malades  negligent,  laissant  dormir  le  mal,  jusqu'a 
ee  qu’un  exces  de  table  ou  un  accident  quelconque  reveille  les 
signes  classiques  de  la  suppuration,  ou  bien  que  l’abces  arrive  a 
communiquer  avec  un  organe  quelconque,  ou  encore  qu’unc  nou- 
velle  hepatite  amene  des  phenomenes  plus  graves  qui  obligent  le 
malade  a consulter. 

Recemment  j’ai  debride  un  enorme  foyer,  dans  le  voisinage  de  la 
fosse  iliaque  droite,  chez  une  dame  qui  portait  depuis  un  an  et 
demi  cette  tumefaction  qui  ne  lui  causait  que  quelques  malaises 
facilement  supportables,  mais  qui  augmenterent  d’intensite  etdevin- 
rent  graves  a l’epoque  oil  elle  vint  me  consulter. 

Mentionnons  encore  que,  par  un  mecanisme  semblable,  dans  le 
cas  d’abces  tardif  avec  disparition  des  symptomes  inflammatoires, 
l’economie  resiste  habituellement  avec  avantage,  circonscrivant  le 
mal,  enkystant  le  foyer  et  lui  faisant  subir  des  regressions  consecu- 
tives  jusqu’a  la  guerison  complete.  Mais  il  n’y  a pas  a compter  sur 
une  terminaison  aussi  heureuse,  car  elle  est  absolument  exception- 
nelle.  Elle  ne  se  produit  guere  qu’une  fois  sur  mille;  nous  la  men- 
tionnons comme  une  curiosite  clinique  bien  plus  que  comme  un 
procede  pouvant  donner  meme  une  mince  esperance. 

Quand  le  medecin  a reconnu  l’existence  d’un  foyer,  il  ne  lui  resle 
plus  qu’a  recourir  a l’intervention  chirurgicale,  en  se  basant  sur  les 
principes  que  nous  allons  decrire  en  detail. 

Nous  ferons  d’abord  la  description  d’un  foyer,  en  prenant  pour 
type  un  des  cas  les  plus  communs  et  les  plus  frequemment  observes, 
et  alors  nous  donnerons  les  details  du  traitement ; ainsi  le  praticien 
pourra  intervenir , modifiant  le  procede  plus  ou  moins  dans  les 
autres  faits  selon  les  circonstances  ; mais  il  tendra  loujours  a se 
rapprocher  de  la  technique  que  nous  allons  indiquer  et  qu’il  ne  serait 
pas  possible  de  dctailler  pour  chaque  cas  particulier.  Ce  traitement 
repond  a tous  les  cas,  car  il  fournil  la  base  essentielle  d’une  bonne 
intervention. 

Supposons,  conformement  a ce  que  nous  venons  de  dire,  que 
nous  avons  a traiter  une  hepatite  suppuree  du  lobe  droit,  dans  le 
voisinage  de  sa  convexite  : nous  avons  Irouve  cet  abces  par  une 
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palpation  attentive  faite  entre  l.es  lignes  axillaires  et  au  niveau  des 
5°,  6°  et  7°  espaces  intercostaux. 

Si  nous  n a\ons  pas  une  certitude  absolue,  il  faudra,  dans  ce  cas, 
faire  penetrer  dans  l’espace  le  plus  fluctuant  ou  le  plus  sensible 
une  aiguille  fine  et  suffisamment  longue.  On  introduit  1’aiguille 
a une  profondeur  de  6 a 6 centimetres,  dans  la  direction  convenable, 
generalement  dans  une  direction  verticale  ou  plus  ou  moins  incli- 
nee  par  rapport  au  point  ponctionne  ; on  aspire  : la  presence  d’une 
petite  quantite  de  pus  autorise  pleinement  a pratiquer  l’operation 
seance  tenante. 

Nous  rappelons  qu  on  ne  doit  se  departir  pour  aucun  motif  des 
precautions  antiseptiques  connues  de  tout  le  monde  et  qui  consis- 
tent dans  la  disinfection  des  instruments,  des  mains,  de  la  region 
a operer,  etc.  Nous  n en  parlerons  plus,  recommandant  leur  usage, 
une  fois  pour  toutes,  car  c’est  un  facteur  tres  important  pour  l’inno- 
cuiLe  absolue  de  laponction  exploratrice  et  la  terminaison  definitive 
de  l’operation. 

Comme  on  le  concoit,  cette  ponction  exploratrice  n’exige  pas  l’em- 
ploi  de  1 anesLhesie.  Je  1 ai  nombre  de  fois  pratiquee  dans  mon 
cabinet  de  consultation,  montrant  a mes  malades,  et  a leur  grande 
surprise,  1’existence  du  pus  dans  l’interieur  du  foie,  ce  qui  les  deci- 
dait  a se  laisser  operer  sans  hesitation. 

Au  point  de  vue  de  la  morale  medicale  eLpour  conserver  au  chi- 
rurgien  son  credit,  nous  conseillerons  la  pratique  que  nous  avons 
suivie  au  debut,  quand  nous  faisions  plus  d’erreurs  en  cherchant  la 
fluctuation.  Nous  n’annoncions  jamais  que  nous  allions  extraire  du 
pus  du  foie,  mais  que  nous  allions  pratiquer  une  exploration  peu 
douloureuse.  Nous  avions  cet  avantage  immense,  s'il  ne  venait  pas 
du  pus,  de  faire  ainsi  le  meilleur  traitement  de  la  maladie.  S’il  ne 
sortait  pas  de  pus,  il  venait  du  sang  que  nous  laissions  couler,  parce 
que  cette  saignee  locale  et  directe  influait  puissamment  sur  la  phleg- 
masie,  en  la  modifiant  d’une  fagon  favorable.  Qu’on  se  reporte  a ce 
que  nous  avons  dit  plus  haut  de  l’emploi  des  emissions  sanguines. 

Actuellement,  c est  un  fait  etabli  pour  nous.  Bien  souvent,  avec 
la  certitude  qu’il  n’y  a pas  de  pus,  quand  nous  nous  trouvons  en 
presence  d’une  phlegmasie  rebelle,  nous  avertissons  le  malade  que 
nous  allons  lui  saigner  le  foie.  Dans  ce  but,  nous  introduisons  un 
trocart  moyen  dans  la  glande  ; nous  faisons  une  aspiration  continue 
pour  amener  la  sortie  du  liquide  sanguin  quo  1’on  n’obtient  pas 
toujours;  mais  si  Ton  peut  lirer  30  a 40  grammes  de  sang,  cela  aide 
beaucoup  a la  resolution  de  la  phlegmasie. 
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Quand  on  ponctionne  le  malade,  soil  pour  le  saigner,  soit  pour 
chercher  s’il  y a du  pus,  soit  pour  l’operer,  il  faut  prendre  grand 
soin  de  ne  pas  remuer  la  canule,  mais  de  la  mainlenir  dans  une 
position  absolument  fixe. 

Une  fois,  il  me  fut  facile  d’apprecicr  l’importance  de  cette  regie. 
Un  jeune  medecin,  peu  experimente,  ponctionna  un  malade  chez 
lequel  l'existence  de  l’abces  etait  au  moins  douteusc.  Apres  avoir 
introduit  8 a 9 centimetres  de  trocart,  le  medecin  crut  et  declara 
qu’il  etait  dans  une  cavite;  il  imprima  a l’instrument  quelques 
mouvements  d’oscillation  dans  divers  sens.  Aussitot  le  danger  se 
montra  et  la  verification  des  effets  d’un  pareil  procede  ne  put  eLre 
evitee.  Ce  malheureux  succomba  peu  d’heures  apres  et,  a l’autopsie, 
je  trouvai  une  quantite  considerable  de  sang  dans  la  capsule,  dans 
le  trajet  du  trocart  et  dans  les  blessures  provoquees  par  les  mouve- 
ments intempestifs  que  le  medecin  pretendait  vainement  avoir 
eviles.  Le  foie  etait  diffluent.  11  n’y  avait  pas  de  pus  ! 

Je  connais  des  faits  semblables  qui  m’obligent  a insister  sur  les 
inconvenients  qu’il  y a a faire  devier  la  canule  de  sa  voie  naturelle 
pour  une  cause  ou  pour  une  autre. 

Nous  allons  maintenant  decrire  le  traitement  chirurgical  avec  la 
marche  naturelle  qu’il  faut  observer. 

Nous  perdrons  un  peu  de  vue  qu’il  s’agit  d’un  abces  de  la  convexite 
du  foie  qui,  quoique  vaste,  est  unique  et  dans  le  voisinage  de  la 
paroi. 

Dans  ces  conditions,  on  peut  faire  : 

1°  La  ponction  simple  avec  Vaspirateur.  — Souvent  ce  moyen  est 
suffisant  pour  obtenir  la  guerison  et  sans  qu’onait  besoin  de  renou- 
veler  les  ponctions.  Pour  terminer  ce  qui  touche  ace  traitement,  nous 
rechercherons  pour  quelles  causes  certains  malades  ne  guerissent 
pas  et  ainsi  on  verra  sans  peine  pour  quelle  raison  d’autres  gueris- 
sent. Il  y a peu  de  temps  je  montrais  aux  eleves  de  ma  clinique  un 
exemple  de  ce  genre.  Nous  avions  traite  une  hepatite  de  la  convexite 
largement  suppuree  et  quoique  l’aspirateur  eut  amene  la  sortie  de 
800  grammes  de  pus,  l’abces  se  retracta,  le  liquide  ne  se  reproduisit 
pas,  la  fievre  tomba,  le  malade  pritdes  forces  et  s’ameliora  de  jour 
en  jour. 

D’autres  fois  cependant,  le  foyer  ne  se  cicatrise  pas,  et  on  peut 
etre  oblige  de  renouveler  les  ponctions  deux  ou  trois  fois.  Mais  si  la 
guerison  n’a  pas  lieu  apres  une  premiere  ou  une  deuxieme  extraction 
du  pus,  il  faut  alors  recourir  a la  : 
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2°  Ponction  et  lavage  du  f oyer.  — On  se  sert  pour  cette  operation 
du  meme  appareil,  1 aspirateur  de  Potain,  dont  on  se  sert  aussi 
comme  d une  pompe  foulante.  Apres  avoir  extrait  le  pus  avec  les 
precautions  que  nous  avons  indiquees,  on  prcnd  une  bouleille  propre 
remplie  d une  solution  boriquee  a 4 p.  100,  et  a une  temperature  de 
38  , on  detache  les  tubes  de  1 aspirateur  et  on  ferme  le  robinet  de  la 
canule  , on  adapte  les  tubes  a la  bouteille  et  on  pompe.  pour  fifire 
sortir  un  peu  de  liquide.  Alors  on  rattache  les  tubes  a la  canule  et 
on  injecte  lentement  le  liquide  dans  l’interieur  du  foyer.  Nous  l’y 
laissons  cinq  a dix  minutes,  puis  nous  aspirons  de  nouveau  pour 
retirer  le  liquide  injecte.  La  quanlite  de  liquide  a introduire  ne  doit 
pas  depasser  la  moitie  du  volume  du  pus  qu’ona  retire.  En  cas  d’in- 
succes  avec  ce  nouveau  moyen,  il  faut  recourir  a la  : 

3°  Canalisation  du  foyer.  — Pour  la  faire,  on  se  sert  d’un  gros 
trocart  permettant  d’introduire  dans  la  canule  un  lube  en  gomme 
d'un  diametre  regulier  de  4 a 6 millimetres.  Ce  tube,  en  suivant  l’in- 
terieur de  la  canule,  est  porte  jusqu’au  foyer  ; on  1’enfonce  suffisam- 
ment  pour  que,  en  retirant  la  canule,  il  ne  sorte  pas.  Par  ce  conduit 
on  nettoie  antisepliquement  le  foyer.  A mesure  que  ce  dernier 
s’ameliore,  le  tube  sort;  on  a soin  de  le  couper  graduellement  pour 
le  maintenir  toujours  au  ras  de  la  peau,  ouvert  en  Y,  pour  le  fixer 
avec  une  toile  adhesive.  Souvent  ce  precede  amene  la  guerison; 
cependant  il  peut  arriver  que  le  tube  soil  insoiffisant ; quand  cela  se 
produit,  lacachexie  persisted  laquantite  du  pus  qu’on  retire  chaque 
jour  ne  diminue  pas  ; alors  on  precede  au  : 

4°  Debridement  du  foyer.  — Cette  operation  se  pratique  dans  les 
espaces  intercostaux,  si  l’abces  se  trouve  dans  les  conditions  que 
nous  avons  indiquees  ; mais  elle  peut  se  faire  dans  l’epigastre,  pour 
les  abces  du  lobule  gauche,  par  exemple. 

Quand  on  la  fait  dans  les  espaces  intercostaux,  en  supposant  que 
l’abces  se  trouve  a proximite,  on  choisit  1’espace  qu’on  croit  le  plus 
voisin  du  foyer  hepatique  et,  d’un  seul  coup  ou  bien  en  debridant 
lentement,  on  pratique  une  large  incision  qui  permette  la  fibre  in- 
troduction des  doigts  de  l’operateur  dans  l’interieur  de  la  poche.  On 
comprend  avec  quelle  facilite  se  font  par  ce  precede  l’asepsie  et  l’an- 
tisepsie  de  la  cavite  purulente.  La  guerison  ne  se  fait  pas  beaucoup 
attendre.  Elle  peut  etre  obtenue  dans  l’espace  de  deux  ou  trois 
semaines. 

Cette  belle  operation  presente  des  contre-indicalions  formelles  : la 
principale  et  la  plus  importante  est  l’existence  d’une  zone  saine 
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du  1'oie  enlrc  le  foyer  et  la  paroi.  Dans  ce  cas  le  debridement  pourrait 
occasionner  rapidement  la  mort  par  une  hemorragie  qu’on  ne  sau- 
rait  enrayer,  car  il  est  impossible  de  pratiquer  une  ligature  ou  un 
tamponnement.  II  y a egalement  contre-indication  en  cas  de  foyers 
multiples,  ce  qui  sc  comprend,  car  on  n’avancerait  pas  beaucoup  le 
malade  en  lui  debridant  un  abces,  quand  il  en  a d’autres  dans  le 
meme  organe  et  peut-etre  de  plus  grandes  dimensions. 

Bien  que  le  debridement  par  les  espaces  intercostaux  soit  un  excel- 
lent procede  pour  guerirles  abces  du  foie,  il  peut  arriver  que  cela 
ne  suffise  pas.  Si  la  raison  de  cette  insuffisance  tient  a cette  circons- 
tance  qu’on  ne  peut  detruire  le  foyer,  c’est-a-dire  qu’on  se  trouve  en 
presence  d’un  abces  necessaire,  il  reste  encore  une  derniere  res- 
source  que  ne  doit  pas  negligerle  chirurgien,  d’autant  plus  que  c’est 
le  seul  moyen  d’amener  la  guerison;  ce  moyen  c’est  : 

5°  L 'operation  de  Stlander.  On  la  pratique  comme  l’a  imaginee 
son  auteur.  C’est  le  chirurgien  qui  juge  dans  chaque  cas  combien 
de  cotes  il  doit  resequer  et  dans  quelle  etendue. 

Nous  etudierons  brievement  la  raison  dessucces  obtenus  par  cette 
operation. 

C’est  une  connaissance  courante  en  medecine  que  toute  cavite 
accidentelle  occupee  par  du  pus  ne  peut  forcemeat  se  fermer  ou  se 
cicatriser  que  par  l’union  ou  le  rapprochement  de  ses  parois  apres 
la  sortie  du  liquide.  La  meme  chose  se  produit  le  plus  souvent  pour 
les  abces  hepatiques;  il  peut  arriver  en  effet  que  leur  etendue  consi- 
derable ou  des  adherences  qui  se  sont  faites  anterieurement  ne  per- 
mettent  pas  le  retrecissement  de  la  cavite,  bien  qu’elle  ait  ete  videe. 
Dans  ce  cas,  si  le  chirurgien  se  contente  de  faire  sortir  le  pus  par 
une  simple  ponction,  la  cavite  se  remplit  de  sang  quand  le  pus  ne 
peut  pas  se  former  assez  rapidement;  mais  si  la  sortie  du  pus  s’est 
faite  par  une  large  incision,  c’est-a-dire  par  debridement,  dans  ce 
cas  l’air  remplace  le  pus  ; alors  l’abces  ne  se  cicatrise  pas  pour  la 
raison  que  nous  avons  enoncee,  parce  que  les  parois  de  la  cavite  ne 
peuvent  pas  se  rapprocher. 

Dans  le  cas  d’un  petit  foyer,  la  proliferation  est  suffisante  a la 
longue  pour  remplir  la  cavite;  mais  ce  ne  sont  justement  pas  les 
petits  abces  qui  le  plus  souvent  se  convertissent  en  abces  necessaires , 
ce  sont  au  contraire  les  grands  abces  qui  se  produisent  apres  de 
vastes  hepatites.  Dans  ces  cas,  si  une  large  ouverture  ne  suffit  pas 
pour  rapprocher  les  parois  de  la  cavite,  on  procede  ii  la  resection 
d’un  fragment  d’une  ou  plusieurs  cotes.  Quand  cette  resection 
devierit  necessaire,  elle  estnettemenl  indiquee  surloutpar  la  grande 
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etendue  du  loyer,  par  la  nature,  des  adherences  qui  existent,  etc. 
Generaleinent  la  resection  dc  trois  cutes  dans  une  etendue  de  6 a 
9 centimetres  produit  une  grande  depression  de  la  [>aroi , qui  sup- 
plee  et  aide  puissamment  a la  retraction  dc  la  cavite  et  amenc  ainsi 
la  guerison. 

Dauties  fois  il  suffit  de  resequer  un  petit  fragment  d’une  seulc 
cute  pout  obtenii  un  enfoncement  marque  de  la  paroi  thoraciquei 

Le  traitement,  soit  dans  la  simple  incision,  soit  dans  la  resection 
des  cotes,  doit  surtout  consister  dans  1 emploi  de  substances  anti- 
septiques.  Nous  avons  generaleinent  l’habitude  de  remplir  la  cavite 
avec  de  la  gaze  iodoformee.  D’autres  fois  nous  y plaeons  de  gros  tubes 
en  caoutchouc  dont  nous  reunissons  les  extremites,  en  dehors  du 
foyer,  avec  un  fil  de  siirete. 

Quel  que  soit  le  topique,  la  cavite,  dans  les  cas  heureux,  se  reduit 
de  jour  en  jour,  jusqu’au  moment  oil  elle  ne  permet  meme  plus  l’in- 
troduction  du  doigt. 

En  meme  temps  la  depression  de  la  paroi  thoracique  s’accentue. 
Cela  indique  d’une  fagon  certaine  la  guerison  du  foyer  et  montre 
manifestement  que  l’operation  de  Stlander  est  d’un  puissant  secours, 
qu’elle  contribue  d’une  maniere  efficace  a la  guerison  dans  le  traite- 
ment des  abces  hepatiques  necessaires. 

Pour  terminer  cc  qui  a rapport  a la  therapeutique  de  1'hepatite  et 
des  abces  du  foie,  nous  allons  brieveinent  examiner  pourquoi  cer- 
tains abces  ne  guerissent  pas,  bien  qu’on  ait  employe  les  procedes 
les  plus  rationnels  en  les  combinant  de  toutes  faeons  pour  arriver  a 
un  resultat  favorable. 

D’abord  nous  laisserons  de  cote  les  abces  do  1’hepatite  intersti Lielle 
dont  nous  allons  nous  occuper  dans  un  petit  article  a part.  Cette 
variete  d’abces,  comme  nous  le  verrons,  est  incurable  dans  l’im- 
mense  majorite  des  cas. 

II  peut  arriver  que,  dans  1’hepatite  parenchymaleuse,  des  abc£s 
uniques  et  de  moyennes  dimensions  ne  guerissent  pas.  Quelles  sont 
les  causes  ou  les  raisons  de  leur  incurabilite  ? A propos  de  l’opera- 
tion  de  Stlander,  nous  avons  deja  signale  une  dc  ces  causes  : la 
cavite  necessaire  dont  les  parois  ne  peuvent  se  rapprocher  par  suite 
d’adherences  ou  par  suite  de  sa  grande  etendue.  Nous  ne  nous  en 
occuperons  plus. 

Une  autre  cause  plus  frequentc  peut-etre  d’incurabilite,  c’esl  la 
persistance  de  1’hepatite.  II  arrive  assez  frequemment  que,  la  cavite 
etant  detruite  et  la  suppuration  epuisee,  l’etat  general  ne  repond  pas 
a cet  excellent  etat  local.  En  examinant  attentivement  le  foie  par  la 
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percussion,  on  le  Irouve  augmente  dc  volume;  la  doulcur  et  la 
pesanteur  dans  l’hypocondre  droit  persistent.  II  peut  meme  arriver 
que  le  mouvement  febrile  persiste  aussi,  mais  pas  avec  le  type  inter- 
mittent. On  comprend  quelle  importance  a au  point  devue  du  traite- 
ment  1 existence  d une  hepatite  concomitante.  Quand  on  en  est  stir, 
il  n’v  a qu  a suivre  la  therapeutique  que  nous  avons'deja  indiquee  en 
meme  temps  qu’on  fait  le  traitement  chirurgical  du  foyer.  On  peut 
obtenir  la  guerison  par  une  medication  bien  suivie;  mais,  dans  la 
plupart  des  cas,  quand  1 hepatite  persiste,  malgre  la  guerison  du 
foyer,  le  malade  meurt. 

D’autres  fois  il  arrive  qu’au  lieu  d’un  foyer,  il  y en  a deux  : on  en 
traite  un  et  on  ignore  1’autre.  Ainsi  nous  avons  pratique  une  aulopsie 
ou  nous  avons  vu  un  foyer  moyen  traite  et  gueri;  par  contre,  il  y 
avait  un  autre  foyer,  du  volume  d’un  citron,  qui  n’avait  pas  ete 
atteint  par  le  trocart,  qu’on  n’avait  pas  cherche  ni  meme  soupgonne 
et  qui  avait  certainement  ete  la  cause  de  la  mort. 

D’autres  causes  peuvent  amener  une  terminaison  funeste:  les  acci- 
dents septiques,  l uremie,  etc.;  mais  nous  ne  nous  occuperons  pas 
de  ces  accidenls  d'une  maniere  speciale,  car  on  peut  les  diagnosti- 
quer  aussitot  qu’ils  se  produisent. 


II 

HEPATITE  INTERSTIT1ELLE  SUPPUREE  AIGUE  OU  SUBAIGUE 

Historiqne  et  etiologie.  — En  1883,  j’ai  decrit  une  forme  specials 
de  phlegmasie  hepatique,  tres  importante  au  point  de  vue  clinique, 
et  que  j’ai  appelee  liepalile  interstitelle  ciigue  suppuree.  A cetle 
epoque,  lorsque  j’apportai  mes  premieres  observations  a l’Academic 
de  medecine  de  Mexico,  on  voulut  nier  cette  nouvelle  entite,  quel- 
ques-uns  croyant  pouvoir  la  faire  rentrer  dans  le'cadre  des  cirrhoses; 
mais  d’un  cote  les  faits,  d’autre  part  les  analogies  avec  ce  qui  se 
passe  pour  les  autres  organes,  la  firent  enfin  accepter;  on  comprit 
en  effet  que  le  tissu  du  foie,  comme  le  tissu  du  poumon,  des  reins, 
est  susceptible  de  s’enllammer  isolement,  que  cette  phlegmasie  suit 
la  meme  evolution  que  l’hepatite  commune  et  peut  produire  un 
grand  nombre  d’abces,  comme  je  l’ai  montro  bien  souvent. 

Ainsi  la  pathologie  du  foie  ne  fait  pas  exception  avec  cellc  des 
autres  organes  : cette  forme  complete  ncs  connaissanees  sur  les 
phlegmasies  aigues  de  la  glande.  On  conroit  qu’elle  presente  plus 
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d un  point  commun  avec  1’ hepatite  parenchymaleuse,  surtout  au 
point  de  vue  de  la  symptomatologie. 

Aussi  nous  serons  brefs  dans  notre  description,  indiquant  simplc- 
ment  les  signes  principaux  qui  la  distinguent  de  l’autre  forme. 

Au  point  de  vue  etiologique,  nous  pouvons  avancer  avec  certitude 
que  1 abus  de  1 alcool  et  les  mels  excitants  constituent  les  facteurs 
principaux  de  son  developpement,  en  y joignant  les  conditions  de 
climat  qui  ne  jouent  pas  un  role  moins  important. 

En  effet  les  deux  formes  de  l’hepatite  suppuree  se  montrent  de 
preference  dans  la  zone  intertropicale,  bien  qu’il  ne  soit  pas  rare  de 
1’observer  dans  les  zones  temperees,  mais,  dans  ce  cas,  dans  les 
points  les  plus  voisins  de  la  zone  torride. 

Description.  Marclie.  Termiu. arsons.  — Le  debut  de  cette  hepatite 
est  absolument  semblable  a celui  de  l’autre.  La  distinction  ne  peut 
se  laire  qu’a  mesure  qu’elle  progresse.  Un  des  signes  qui  attire 
d abord  1 attention,  c’est  l’ictere  qui,  loin  de  disparaitre  avec  le 
temps,  devient  de  plus  en  plus  prononce.  La  circulation  de  la  bile 
est  troublee  par  la  compression  que  determine  le  lissu  interstitiel 
hypertropbie;  on  congoit  sans  peine  que  les  branches  de  la  veine 
porte  sont  egalement  comprimees  et  les  veines  de  la  circulation  sup- 
plementaire  apparaissent  plus  ou  moins  vite  sur  les  parois  abdomi- 
nales. 

II  est  a noter  qu’il  y a rarement  de  l’hydropisie  ; il  est  egalement 
rare  d’observer  une  augmentation  de  volume  de  la  rate. 

Par  contre,  l’augmentation  de  volume  du  foie  est  non  seulement 
persistante,  mais  elle  s’exagere  a mesure  que  l’inflammation  est 
plus  ancienne. 

On  ne  voit  pas  ici,  comme  dans  l’autre  forme,  une  fois  l’abces 
forme,  le  foie  se  reduire  dans  ses  autres  parties;  on  comprend  que, 
dans  l’hepatite  interstitielle  qui  est  toujours  generalisee,  il  ne  puisse 
pas  se  produire  de  reductions  partielles  de  la  glande,  quand  l’abces 
est  forme. 

Bien  plus  souvent  que  dans  l’hepatite  commune,  on  observe  une 
tendance  fatale  a la  suppuration,  et,  les  foyers  multiples  une  fois 
formes,  ils  n’ont  pas,  grace  a leur  multiplicity  meme,  de  localisation 
determinee. 

Ges  abces  donnent  lieu  aux  memes  symptomes  et  ont  une  egale 
tendance  a s’ouvrir  dans  les  cavites  el  organes  voisins. 

Le  pus  presente  des  caracteres  tout  a fait  speciaux,  dont  la  con- 
naissance  precise  constituc  la  base  d’un  diagnostic.  D’abord  ildiffere 
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cl’aspect  : il  est  blanc  ou  verl  jaunalre,  phlegmoneux,  entierement 
semblable  au  pus  des  abces  sous-cutanes;  quand  on  l’observe  au 
microscope,  on  trouve  de  nombreux  globules  non  alteres,  mais  on 
n’y  rencontre  pas  la  graisse  el  les  granulations  que  nous  avons 
indiquces  dans  l'autre  hepatite;  par  contre,  on  v voil  les  coccus  dont 
nous  avons  parlc  plus  haut. 

La  marche  de  l’hepatite  interstitielle  differe  peu  de  cclle  que  nous 
avons  decrite  pour  l’autre  hepatite  et  le  temps  que  le  pus  met  a se 
former,  a parlir  du  debut  de  la  phlegmasie,  oscille  entre  les  memes 
limites. 

La  multiplicity  des  abces  n’empeche  pas  que  quelques-uns  d’cntre 
eux  atteignent  des  dimensions  considerables,  et  il  n’est  pas  rare  de 
retirer  jusqu’a  500  et  1,000  grammes  de  pus  dans  une  seule  ponc- 
lion. 

Quanl  aux  terminaisons  de  cette  forme,  nous  pouvons  dire  d’une 
fagon  absolue  qu’elles  sont  presque  toujours  funestes.  La  mort  est  le 
resultat  certain  d’une  phlegmasie  qui  ne  se  limite  pas  et  qui  ne  peut 
se  limiter  meme  avec  une  intervention  chirurgicale  opportune. 

Les  symptomes  que  nous  avons  indiques  plus  haut  montrentclaire- 
ment  sur  quelle  base  le  medecin  pourra  s’appuyer  pour  etablir  le 
diagnostic  differenliel  de  cette  hepatite.  Quant  au  pronostic,  nous 
n’avons  rien  a ajouter,  puisque  nous  avons  dit  quelle  etait  la  termi- 
naison  habituelle. 

Traitemcut.  — Si  on  devait  quelquefois  obtenir  un  resultat  dans  le 
traitement  de  cette  hepatite,  ce  serait  justement  au  debut,  quand  une 
medication  energique,  bien  dirigee,  pourrait  arreter  sa  marche  fata. 
lement  progressive.  Ainsi  nous  croyons  que  les  emissions  sanguines 
sont  indiquees,  mais  jamais  par  saignee  directe  comme  nous  le 
recommandions  pour  l’autre  forme,  mais  par  une  saignee  locale  soit 
avec  des  sangsues,  soit  en  ouvranl  la  veine  au  pli  du  coude. 

Quant  aux  autres  moyens,  comme  le  purgatif  si  recommande 
(calomel  et  jalap),  ils  ont  ici  une  indication  plus  precise.  Nous  en 
dirons  autant  des  autres  medicaments  indiques  dans  le  traitement  de 
1’hepatite  parenchymateuse. 

Quand  on  a echoue  avec  le  traitement  medical,  il  parait  demonlre 
cjue  toute  intervention  chirurgicale  doit  elre  repoussee}  sauf  dans  le 
cas  ou  l’un  des  foyers  atteint  des  dimensions  considerables  ou  qu’il 
a une  tendance  prononcee  a s’ouvrir  dans  les  organes  voisins. 

Dans  ce  cas,  l’intervention  pourra  peut-etre  prolonger  la  vie,  mais 
elle  ne  pourra  arreter  la  marche  progressive  de  cette  affection  qui, 
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an  moment  oil  nous  la  considerons,  qiiand  il  s’est  produil  dejii  plu- 
sieurs  abces,  conduira  fatalement  a la  mort. 

Nous  ne  terminerons  pas  cettc  breve  description  sans  signaler  la 
combinaison  possible  des  deux  formes  de  la  phlegmasie,  formant 
ainsi  une  veritable  hepatite  mixte,  dont  lc  tableau  clinique  s'g  CDPQoit 
facilement  maintenant  qu’on  a decrit  l’une  et  1’ autre.,  ' 

En  resume,  le  tableau  des  phlegmasies  hepatiques  suppurees  com-r 
prend  : 

1"  Une  hepatite  parenchymateuse  aigue,  dans  laquelle  la  phleg- 
masie se  localise  primitivement  dans  les  elements  cellulaires  ; 

2°  Une  hepatite  interstitielle  aigue , dans  laquelle  la  phlegmasie  sc 
localise  primitivement  dans  le  tissu  conjonctif; 

8°  Une  hepatite  mixte,  dans  laquelle  la  phlegmasie  atteint  les  deux 
elements  constitutifs  principaux  de  la  glande. 


Demetrio  Mejia,  de  Mexico, 

Professeur  de  clinique  medicale  a la  Faculto. 
(Traduit  de  l’espagnol  par  Emile  Lacrik*.) 


CIIAPITRE  III 


CIRRHOSES 


On  comprend  sous  cette  denomination  un  processus  de  proliferation 
portant  specialement  sur  le  tissu  conjonctif  du  foie,  suivant  un  cer- 
tain type  anatomique  et  physiologique.  Cette  proliferation  se  produit 
sous  l’influence  d’une  cause  habituelle  d’irritation  du  stroma  conjonc. 
tif  hepatique,  mais  pour  qu’il  y ait  cirrhose,  trois  conditions  essen- 
tielles  sont  requises : 

1°  La  generalisation  a tout  l’organe  de  la  proliferation  intersti- 
tielle  ; 

2°  La  proliferation  du  tissu  conjonctif  a l’etat  adulte  ; 

3°  L’atteinte  plus  ou  moins  tardive  et  profonde  de  l’element  glan- 
dulaire  ou  epithelial. 

C’est  ainsi  que  Chau  Hard,  se  basant  sur  les  travaux  les  plus  recents 
et  les  mieux  documentes,  distingue  plusieurs  types  de  cirrhose  qui 
different  entre  eux  suivant  les  proportions  relatives  de  ces  processus. 
Telle  est  la  conception  actuelle. 

Historique.  — L’influence  nocive  de  l’alcool  sur  le  foie  n’etait  pas 
inconnue  des  anciens.  Fernel  la  signale  a nouveau  pendant  la  Renais- 
sance. Apres  lui,  Vesale  indique  l’atrophie  du  foie,  Morgagni  son 
etat  granuleux.  Mais  si  Bichat  et  Baillie  connurent  les  cirrhoses 
alcooliques,  ils  ignoraient  tout  de  la  cause,  de  memo  que  Laennec, 
qui,  le  premier  en  1819,  decrivit  la  cirrhose  a pctites  granulations  et 
lui  donna  son  nom.  II  la  considcrait  ii  tort  comme  une  production 
heterogene,  quasi  parasitaire,  pouvant  se  retrouver  dans  d’autres 
organes  et  susceptible  de  se  ramollir.  En  1827,  R.  Bright  rapporte 
cinq  cxemples  incontestables  de  cirrhose,  note  1’ascite,  le  teint  ter- 
reux,  l’etat  des  urines  ainsi  que  les  lesions  microscopiques  du  foie, 
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1’epaississement  et  la  retraction  concomitants  de  l’intestin.  Pour 
Andral,  quicroyait  al  existence  cle  deux  substances  dans  le  foie  (une 
rouge,  vasculairc  ; une  jaune,  glandulaire),  la  substance  rouge  s’a- 
trophiait,  tandis  que  la  jaune  s’hypertrophiait  dans  la  cirrhose.  Les 
recherches  de  Cruveilhier  et  de  Becquerel  n’eurent  pas  plusde  valeur, 
ignorants  qu’ils  etaient  de  la  structure  du  foie. 

Avec  Kiernan,  Hattmann,  l’examen  microscopique  commence,  ii 
donner  des  indications  precises.  Kiernan  (1833)  decrit  les  espaccs 
porto-biliaires  et  les  lobules  hepatiques  et  Hattmann  montre  que  la 
cirrhose  se  rattache  a l’hypergenese  du  tissu  conjonctif  interlobulaire. 
Pour  Oppolzer  (1844),  e’est  la  phlebite  des  ramuscules  portes  ou  leur 
compression  paries  canalicules  biliaires  dilatees  qui  doivent  etre  invo- 
quees.  Requin  (1849)  signaledeux  cas  de  cirrhose  avec  gros  foie.  Todd 
eonsidere  les  gros  foies  cirrliotiques  non  seulement  comme  la  mani- 
festation d’une  periode  initiale  et  transitoire  de  la  lesion,  mais  aussi 
comme  un  processus  particulier.  Bientot  Olivier  (de  Rouen),  1871  ; 
Hayem,  1874,  et  Cornil,  en  decrivant  les  lesions  des  canalicules 
biliaires  et  la  forme  speciale  de  la  neoplasie  conjonctive,  font  de  la 
cirrhose  hypertrophique  une  entite  morbide  que  Ilanot  consacre  dans 
sa  these  inaugurate  (1876,  Etude  sur  une  forme  de  cirrhose  hypertro- 
phique du  foie). 

La  pathologie  experimentale  continue  ces  donnees  de  l’observation 
en  se  basant  sur  l’origine  canaliculaire  des  lesions. 

En  agissant  d’abord  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  par  voie  directe, 
par  ligature  de  la  veine  porte  ou  par  des  injections  irritantes,  telles 
que  le  naphtol  en  suspension  dans  l’eau,  Bouchard  constate  l’obs- 
truction  vasculaire,  la  periphlebite  portale  et  la  sclerose  perilobulaire. 
Les  memes  resultats  sont  acquis  par  la  voie  indirecte,  par  l’ingestion 
d’alcool,  de  matieres  toxiques. 

De  plus,  Cohnheim  et  Litten  obtiennent  par  la  ligature  de  l’artere 
hepatique  la  necrobiose  des  cellules  du  foie. 

En  operant  sur  les  voies  biliaires,  Leyden  remarque  que  la  ligature 
du  canal  choledoque  chez  les  chiens  determine  la  degenerescence 
graisseuse  des  cellules  hepatiques.  Par  la  meme  experience  sur  le 
chat,  Meyer  obtient  la  dilatation  des  gros  canaux  biliaires,  l’injec- 
tion  par  la  bile  des  canaux  biliaires  intra-lobulaires,  la  proliferation 
du  tissu  conjonctif  intra  et  extra-lobulaire. 

Enfin  Charcot  et  Gombault,  apres  ligature  du  canal  choledoque  sur 
le  cobaye,  notent  successivemcnt  la  dilatation  des  gros  canaux 
biliaires,  l’infiltration  de  leurs  parois  par  des  leucocytes.  De  plus,  le 
tissu  conjonctif  qui  les  engaine  se  montre  riche  en  cellules  embryon- 
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naires,  el  les  espaces  el  fissures  interlobulaires,  elargis  par  hyper- 
plasie  conjonctive,  presentent  un  riche  reseau  de  neocanalicules 
bi liaires  disposes  autour  des  canaux  porto-biliaires.  D’abord  dilates, 
ils  penetrent  dans  les  fentes  jusque  dans  1’interieur  des  lobules. 

Ainsi  les  lobules  sont  echancres  par  des  prolongements  en  tetes 
de  serpent  qui  determinent  leur  atrophie  ulterieure  et  les  cellules 
du  foie  sont  ou  progressivemcnt  detruitcs  ou  transformees  en  tissu 
fibreux. 

Coexistant  avec  ces  alterations,  s observent  1 angiocholite  el  la  peri- 
angiocholite  avec  de  petits  abces  miliaires. 

Cette  cirrhose  biliaire  experimentale  est  comparable  aux  lesions 
que  provoque  l’enclavement  d’un  calcul  dans  le  choledoque  ou  a 
celles  de  la  cirrhose  hypertrophique  avec  ictere.  En  outre,  Chambard 
a montre  dans  cette  cirrhose  experimentale  des  foyers  triangulaires 
ou  les  cellules  hepatiques  offrent  les  caracteres  de  necrose  dite  de 
coagulation. 

A la  suited  etudes  comparatives  de  la  cirrhose  atrophique  et  de  la 
ci 1 1 hose  hypertrophique  biliaire,  Charcot  et  Gombault  formulerent 
ainsi  leurs  caracteres  differentiels  : c La  cirrhose  atrophique  est  une 
hepatite  interstitielle  d’origine  veineuse  par  phlebite  des  veines 
portes  interlobulaires  et  prelobulaires ; elle  est  a la  fois  annulaire, 
multilobulaire  et  extralobulaire.  La  cirrhose  hypertrophique  bi- 
liaire esL  insulaire,  perilobulaire  et  inlralobulaire.  » Mais  cette  for- 
mule  admise  en  1877,  parut  bienlot  insuffisante.  En  1881  Hutinel, 
puis  Sadourin  (cirrhose  hypertrophique  graisseuse  des  tuberculeux 
alcooliques) ; Kelsch  et  Riener  (hepatite  et  cirrhose  paludeenne) ; 
Hanot  et  Chauffard  (cirrhose  hypertrophique  pigmentaire  du  dia- 
bete  sucre);  Hanot  et  Lauth  (cirrhose  tuberculeuse  du  foie)  signalent 
de  nouvelles  modalites  a separer  des  grandes  formes  de  la  cirrhose 
qui  se  combinent  parfois  entre  el  les  cliniquement  jusqu’a  meriter  le 
nom  de  cirrhoses  mixtes  que  leur  donne  Dieulafoy. 

Pour  la  description  des  cirrhoses,  nous  avons  adopte  la  classifica- 
tion et  le  plan  general  de  Chauffard  auquel  nous  avons  fait  de 
larges  emprunts. 


Ktiologie  el  classification  lies  cirrhoses.  — Toilte cirrhose  etailt  le 
produit  secondaire  d’une  irritation  pathogene,  les  voies  aflerentes 
de  cette  irritation  au  tissu  conjonctif  du  foie  sont : la  voie  vascu- 
laire  sanguine,  la  voie  biliaire  et  la  voie  capsulaire,  cette  derniere 
agissant  par  contigui'te  ou  probablement  aussi  par  l’intermediaire 
des  lymphatiques.  II  faut  en  plus  tenir  compte  de  l’agent  pathogene 
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initial  et  du  mode  de  developpement  des  lesions  qu’il  occasionne. 
Dans  le  tableau  suivant  sc  trouve  resumee  la  classification  a la  fois 
anatomique  et  etiologique  proposee  par  Chauffard. 


I.  CIRRHOSES 
VASCULAIRES 


II.  ClRRHOSES 
BILIAIRES 


a.  Toxiques.  { L Par  poisons  ingeres. 

( 2.  Par  poisons  autochtones.  • 

1 . Par  microbisme  direct. 

b.  Infectieuses.  ( ,^ocale- 

/ 2.  Par  toxiinfection  ’ extra-hefpali- 

' que. 

c.  Dystrophiques.  f 1’  Par  ai-t6rio-scl6r.se 

r 1 ( 2.  Par  stase  sus-hepatique. 

a.  Par  retention  biliaire. 

b.  Par  angiocholite  radiculaire. 


III.  Cirrhoses  ( a.  Par  perihepatite  chronique  localisee. 
CAPSULAIRES  { b.  Par  peritonite  chronique  generalisee. 


Dans  les  cirrhoses  toxiques,  les  cirrhoses  alcooliques  par  exemple, 
le  foie  subit  des  modifications  diverses  d’apres  le  mode  de  penetra- 
tion de  l’alcool  dans  l’economie.  C’est  ainsi  que  lors  de  Pabsorption 
de  l’alcool  par  les  voies  digestives,  le  retentissement  sur  le  foie  est 
deux  fois  plus  grand  que  lorsque  cette  absorption  se  fait  par  les 
voies  respiratoires.  Le  retentissement  est  d’ailleurs  subordonne  aux 
differentes  qualites  de  l’alcool  auquel  s’ajoute  Taction  particuliere 
des  ethers,  aldehydes,  acetates  d’ethyle,  du  furfurol  (Lepine,  La- 
borde,  Magnan).  Les  differents  bouquets  et  Tacidite  excessive  des 
vins  sont  egalement  nocifs  et  creent  la  multiplicite  des  types  analo- 
miques.  Par  leurs  experiences  sur  le  lapin,  Strauss  et  Blocq  ont  con- 
firme  ces  resultats  que  Laffite  (1893)  n’a  point  retrouve  dans  ses 
experiences  d’intoxication  chronique  alcoolique  sur  les  animaux  : 
* Quoi  qu’il  en  soit,  conclut  Chauffard,  Taction  cirrhogene  de  1’alcool 
sur  le  foie  ne  saurait  etre  mise  en  doute.  * Le  plomb  peut  aussi  pro- 
duire  la  retraction  permanente  du  foie  (Potain,  Soc.  med.,  1888),  et, 
chez  les  lapins,  Laffitte  a experimentalement  obtenu  cette  cirrhose 
saturnine.  Chez  les  fondeurs  en  cuivre,  Lancereaux  a note  la  cir- 
rhose anthracosique.  Enfin  le  naphtol  et  le  mercure  determineraient 
parfois  desalterations  d’hepatite  inlerstitielle. 

Les  poisons  autochtones  a la  suite  de  deviations  prolongees  de  la 
nutrition,  de  dyscrasies  acides  (Bouchard),  peuvent  amener  1’indu- 
ration  du  foie.  Ainsi  s’expliquerait  la  cirrhose  goutteuse  (Rendu, 
Hanot). 

Par  la  ligature  des  ureteres  du  coq,  Ebstein  a obtenu  Timpregna- 
lion  uratique  de  tous  les  tissus  et  Texistence  de  foyers  de  necrose 
aulour  d’infarctus  uratiques  disscmines  dans  la  glande  hepatique. 
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Dans  1c  diabele,  Hanot  et  GhaulTard  ont  decrit  une  cirrhose 
biveineuse  avec  surcharge  pigmenlaire  el  melanodermie.  En  d’autres 
circonstances,  il  s’agit  dc  cirrhoses  sus-hepatiques  ou  porto-biliaires 
sans  pigmentation. 

Par  Paction  directe  de  ptomaines,  de  leucomaines,  des  cirrhoses 
peuvent  se  developper  et  dans  la  cirrhose  hypertrophique,  Ebstein  a 
vu  le  tissu  conjonctif  du  foie  parseme  de  cristaux  de  guanine,  d’hy- 
poxanthine,  etc.  Enfin  Seyers  ( Sem . med,.,  1891),  a observe  chez  les 
Fuegiens  qui  font  des  moules  leur  principal  aliment,  une  variete  de 
cirrhose  caracterisee  d’abord  par  l’hypertrophie  du  foie  et  la  produc- 
tion d’ictere,  par  une  atrophie  consecutive  et  ensuite  par  deshemor- 
ragies  terminales.  II  faudrait  ici  mettre  en  cause  une  intoxication 
provoquee  par  les  poisons  fournis  par  le  foie  de  la  moule  (mytilo- 
toxinede  Brieger). 

Des  cirrhoses  vasculaires  sont  egalement  determinees  par  Taction 
directe  du  microbe  ou  des  toxines  qu’il  produit.  A ce  groupe  appar- 
tiennent  les  cirrhoses  nodulaires  de  Fimpaludisme,  peut-etre  les 
cirrhoses  sclero-lamineuses  de  la  syphilis  hereditaire  ou  acquise,  les 
cirrhoses  tuberculeuses.  Des  cirrhoses  secondaires  peuvent  tardive- 
ment  apparaitre  a la  suite  de  toxi-infection  et  ses  varietes  s’oh- 
servent  plutot  chez  les  enfants,  que  n’entache  pas  l’alcoolisme,  apres 
la  fievre  typhoide,  le  cholera,  la  scarlatine,  la  rougeole,  la  variole. 

Chez  les  vieillards  se  remarquent  surtouL  les  cirrhoses  arterio-scle- 
reuses  caracterisees  par  la  localisation  de  la  sclerose  aux  espaces 
portes  etparl’endoperiarterite  systematique.  Cette  variete  s’allie  sou- 
vent  chez  un  meme  malade  a la  cirrhose  cardiaques,  a systematisa- 
tion sus-hepatique. 

Quant  aux  cirrhoses  d’origine  biliaire,  elles  peuvent  provenir  d'un 
obstacle  agissant  surle  choledoque  ousur  les  gros  canaux  extrahepa- 
tiques.  Dans  revolution  de  la  sclerose  porto-biliaire  lithiasique,  peut- 
etre  faut-il  faire  une  assez  large  part  a Finfection  biliaire  ascendante 
(GhaulTard).  Dans  la  cirrhose  biliaire  hypertrophique  de  Hanot,  la 
sclerose  est  reglee  par  un  processus  systematique  d’angiocholite  etde 
periangiocholiLe  radiculaire. 

Restent  les  cirrhoses  capsulaires.  Elies  sont  la  consequence  d une 
peri-hepatite  chronique  localisee  ou  d’une  peritonitechronique  gcne- 
ralisee  en  agissant  par  voie  perivasculaire  centripete,  mais  nombre 
de  peri-hepatites,  meme  anciennes,  ne  s’accompagnent  pas  de  cir- 
rhose. 11  est  probable  que  les  toxines  microbiennes,  formees  au  voi- 
sinage  de  la  capsule,  propagent  au  foie  Faction  sclcrogene  par  1 in- 
termediaire  des  lymphatiques  et  des  vaisseaux  sous-capsulaires. 
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Mais,  comme  le  renmrque  fort  judicieusement  Chauffard,  cell.e 
repartition  anatomique  et  etiologique  dcs  cirrhoses  souleve  bien  dcs 
objections.  Pourquoi  1 agent  pathogene  n’exerce-t-il  pas  toujours 
directement  son  action  sur  l’element  avec  lequelil  setrouve  d’abord 
en  contact?  EL  quelle  influence  faut-il  attribuer  au  microbe,  quelle 
est  la  toxinc  qu’il  produit? 

D'ailleurs,  en  clinique,  comment  pourrait-on  faire  exactementJe 
depart  de  ce  qui  revient  souvent  a bien  des  causes.  La  loi  formulee 
par  Bouchard  est  verifiee  par  l’etude  des  cirrhoses  : Les  processus 
pathogeniques  sont  rarement  simples,  et  toujours  associes,  plutot 
qu’isoles  et  independants. 


I 

CIRRHOSES  ALCOOLIQUES  VEINEUSES 

La  cirrhose  alcoolique  du  foie  souvent  decrite  sous  le  nom  de  cir- 
rhose  atrophique  n’est  pas  synonyme  de  cette  derniere  denomina- 
tion, puisqu’il  est  des  cirrhoses  alcooliques  qui  s’accompagnent 
d’hypertrophie  du  foie.  L’expression  de  cirrhose  alcoolique  veineuse 
est  plus  juste  et  la  definit  mieux. 

Causes.  — C’est  une  maladie  de  l’age  adulte  et  de  la  maturite  de 
la  vie.  Elle  n’est  malheureusement  pas  tres  exceptionnelle  chez  les 
enfants,  surtout  dans  les  pays  du  nord  et  il  semblerait  meme  que 
les  fils  d’alcooliqnes  offrant  une  moindre  resistance  a l’intoxication, 
fussent  par  cela  meme  plus  aptes  a devenir  cirrhotiques.  L’absorp- 
tionde  l’alcool  sous  toutes  les  formes,  par  la  voie  respiratoire  ou  par 
la  voie  digestive,  en  est  la  cause  dominante.  Aussi  remarque-t-on  la 
cirrhose  chez  les  ouvriers  employes  dans  les  distilleries,  chez  les 
degustateurs  de  vins  ou  de  liqueurs  et  surtout  chez  les  buveurs. 

Pour  Lancereaux,  les  buveurs  de  vin  seraient  particulierement 
atteints,  ceux  qui  absorbent  plusieurs  litres  par  jour,  et  il  faudrait 
tenir  compte  dans  cecas  des  principes  acides  etmineraux  autant  que 
de  l’alcool  contenu  dans  ce  vin.  — Pour  Potain,  au  contraire,  ce 
seraient  les  liqueurs  qui  auraient  surtout  une  funeste  influence. 

Quoi  qu’il  en  soit,  « l’ethyliquc  qui  fait  de  la  cirrhose,  supporte 
bien  en  general  les  alcools.  » (Chauffard.)  Il  est  d ordinaire  robuste 
et  resistant  et  ne  se  grise  presque  jamais.  Enfin,  a intoxication 
egale,  la  cirrhose  se  dcveloppe  de  preference  chez  ceux  qui  ont  une 
profession  sedentaire. 
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L’alcool  est  done  la  grande  cause  de  la  cirrhose  alcoolique  vei- 
neuse,  mais  pour  les  formes  alrophiques,  le  saturnisme,  les  mala- 
dies infectieuses  peuvent  aussi  jouer  un  role  etiologique. 

Anatomic  pathoiogiquc.  — A l’aulopsie,  on  conslale  que  le  foie  est 
petit  (sauf  dans  une  forme  particuliere,  que  nous  etudierons), 
retracte  derriere  les  fausses  cotes.  11  est  inegal,  mamelonne,  de  con- 
sistance  ferme,  quelquefois  ligneuse  (Jaccoud).  Generalement  sa 
forme  est  conservee,  mais  1’atrophie  peut  aller  jusqu’a  la  disparition 
presque  complete  du  lobe  gauche  (Frerichs.)  C’est  sur  la  face  infe- 
rieure  oulelong  dubord  tranchant  du  foie  que  l’on  trouveles  nodules 
hemispheriques  les  plus  gros,  quelquefois  meme  tellementprononces 
que  cette  forme  de  cirrhose  a pu  meriter  le  nom  d’enucleante. 

Ces  differentes  saillies  sont  recouvertes  par  la  capsule  de  Glisson 
epaissie  au  point  de  combler  parfois  les  sillons  de  separation.  D’une 
part  elle  adhere  intimement  au  parenchyme  et  sur  son  autre  face  pre- 
sente tantot  un  aspect  simplement  tomenteux,  tantot  des  plaques  de 
peri-hepatite  qui  fixent  le  foie  plus  ou  moins  etroitement.  Le  poids 
de  cet  organe  peut  descendre  jusqu’a  1,000  et  meme  800  grammes 
et  d’apres  les  differentes  complications  de  la  cirrhose,  le  foie  pre- 
sente a sa  surface  une  coloration  grisatre,  ardoisee,  fauve,  jauneou 
blanchatre. 

A la  coupe,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel  et  parait  forme  de  deux 
substances  : l’une  fibrense,  gris  rose,  riche  en  vaisseaux,  penetrant 
le  parenchyme  du  foie  par  un  processus  decloisonnement  allant  sans 
interruption  de  la  capsule  de  Glisson  au  centre  de  Forgone;  l'autre 
glandulaire , jaune  rougeatre,  brune,  verdatre,  remplissant  les 
alveoles  fibreuses  d’oii  elle  tend  a faire  saillie  sous  la  forme  d’ilots 
spheriques  variant  du  volume  d’une  tete  d’epingle  a celui  d'une  noi- 
sette. Ainsi  il  existe  une  cirrhose  a grosses  granulations  separees  les 
unes  des  autres  par  des  tractus  fibreux  et  comprenant  plusieurs' 
lobules  chacune  (cirrhose  multilohulaire),  et  une  cirrhose  a granula- 
tions miliaires  (cirrhose  monolohulaire).  A ces  deux  types  il  convient 
d’en  ajouter  un.troisieme,  decrit  par  Hanot  et  Gilbert  ( Soc . med. 
Hop.,  1890)  sous  le  nom  de  cirrhose  alcoolique  hypertrophique,  oil 
le  foie  peut  peser  jusqu’a  3 kilogrammes. 

Il  est  egalement  granuleux  mais  moins  que  dans  la  cirrhose  atro- 
phique  vulgaire,  ses  bords  sont  aussi  moins  tranchants  : on  observe 
ce  type  plus  rarement  que  les  deux  autres. 

Les  voies  biliaircs  sont  libres  ; la  bile  peu  abondante  et  pale,  est 
quelquefois  epaisse,  visqueuse,  rougeatre. 
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La  rate  augmentee  de  volume,  pese  de  500  a 1,200  grammes.  Sa 
capsule  epaissie  est  comme  fibro-cartilagineuse  (Chauffard). 

La  cavite  abdominale  souvent  distendue  parde  l’ascite  est  parfois 
aussi  le  siege  d une  peritonite  chronique  diffuse.  Le  mesentere  est 
relracte,  l’iutestiu  grele  aplati  est  diminuc  de  diametre  ct  de  ' lon- 
gueur. II  en  est  de  meme  pour  le  gros  intestin  (Gratia,  Soc.  med. 
1890). 

Les  tuniques  de  1 intestin  sont  epaissies  et  les  valvules  conniventes 
comme  cedemateuses.  Les  differents  agents  de  ces  lesions  sont  : 
« 1 epaississement  periphlebitiquedes  radiculesoriginelles  de  la  veinc 
porte  (Dieulafoy),  la  peritonite  insidieuse  generalised,  interessant  le 
feuillel  intestinal  et  les  lames  mesenteriques,  retractant  a la  fois  la 
sereuse  et  1 intestin;  la  pression  exercee  par  Fepanchement  asci- 
tique  lui-meme;  enfin,  parfois,  l’hypertrophie  des  fibres  longitudi- 
nales  lisses  de  fintestin  (Gratia)  II  en  resulte  un  obstacle  croissant 
a la  circulation  sanguine  et  lymphatique. 

La  veine  porte  epaissie  est  quelquefois  obliteree  par  un  throm- 
bus. 

On  a signale  egalement  des  varices  oesophagiennes  autour  du  car- 
dia  et  sur  le  tiers  inferieur  de  l’oesophage,  la  frequence  d’hemor- 
roides,  le  developpement  des  veines  portes  accessoires. 

En  dehors  de  la  coexistence  d’une  nephrite  interstitielle,  les  reins 
sont  gros  et  mous.  Les  cavites  droites  du  cceur  sont  dilatees.  11  y a 
des  lesions  de  congestion  pulmonaire  avec,  parfois,  atelectasie  des 
lobes  inferieurs  et  pleurite  du  cote  droit. 

Au  microscope  et  a un  faible  grossissement  l’apparence  de  la 
cirrhose  atrophique  est  bien  annulaire  et  extra-lobulaire,  comme  fa 
etabli  Charcot,  monolobulaire  ou  multilobulaire ; les  bandes  con- 
jonctives  constituent  des  plaques  au  centre  desquelles  sont  des 
rameaux  portes,  arteriels  et  biliaires,  ou  des  tractus  formant  des 
mailles  polygonales  ou  circulaires  et  isolant  un  groupe  de  saillies 
hemispheriques  glandulaires.  Les  veines  sus-hepatiques  et  les  veines 
portes,  surtout  au  debut  de  la  cirrhose,  sont  disposees  au  milieu  du 
tissu  fibreux  qui  prolifere  en  rayonnant  autour  d’elles  comme 
autour  de  deux  centres  (porte  et  sus-hepatique).  De  la  le  nom  de 
cirrhoses  biveincuses  applique  aux  cirrhoses  alcooliques.  Dans  la 
cirrhose  a pjetites  granulations  i tous  les  segments  du  systeme  vas- 
culaire  sont  pris  et  simultanemcnt.  D’emblee  la  cirrhose  est  mono- 
lobulaire. » (Chauffard.)  Dans  la  cirrhose  a grosses  granulations , il 
ya«  integrity  persistante  d’une  serie  de  pelits  domaines  portes  et 
sus-hepatiques,  les  veines  directrices  de  la  cirrhose  etant  encore 
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d’assez  fort  calibre,  veines  prelobulaires  et  veines  sub-lobulaires.  » 
(Chauffard.)  Mais  l’agent  pathogene  est  le  meme  dans  les  deux  cas. 

A un  fort  grossissement,  les  veines  portes  paraissent  enLourees  de 
cellules  embryonnaircs ; leurs  parois,  depourvues  de  fibres  lisses, 
semblcnt  sculptees  en  plcin  tissu  sclereux  oil  s’anastomosent  des 
vaisseaux  sanguins  de  nouvelle  formation , represents  par  leur 
endothelium  et  simulant  par  places  de  veritables  tumeurs  erectiles 
(Comil.) 

Les  injections  penetrent  difficilement  et  incompletement  dans  les 
rameaux  portes.  Pour  Rindfleisch,  cetle  penetration  serait  presque 
impossible.  En  revanche,  par  Partere  hepatique,  s’etablit  une  sorte 
de  suppleance  a l’insuffisance  de  la  circulation  dans  la  veine  porte. 

Les  veines  sics- hepatiques  sontle  siege  d’endophlebite  vegetanle  et 
obliterante ; mais,  par  Pintermediaire  d’un  systeme  endoveineux  de 
lacunes  capillaires,  leur  permeabilite  peut  etre  partiellement  retablie. 

Les  canaux  biliaires  interlobulaires  sont  respectes,  mais  dans  le 
tissu  lamineux  voisin  sont  des  reseaux  a membrane  hyaline  et  a 
petites  cellules  cubiques  se  continuant  avec  les  troncs  biliaires 
interlobulaires.  D’oii  proviennent  ces  pseudo-canalicules  biliaires? 
Sont-ils  le  resultat  de  la  transformation  des  trabecules  hepatiques 
en  epithelium  cubique,  les  cellules  du  foie  revenant  a l’etat  em- 
bryonnaire  (Sabourin,  Kelsch,  Kiener)?  Resultent-ils  du  bourgeon- 
nement  des  canaux  interlobulaires  preexistants  (Charcot)?  Indi- 
quent-ils,  comme  le  pretend  Ziegler,  un  processus  de  regeneration 
avec  hyperplasie  glandulaire  atypique?  La  question  est  loin  d’etre 
jugee. 

Le  tissu  sclereux , au  debut,  est  d’abord  fibrillaire,  parseme  de 
cellules  rondes  ou  fusiformes.  Plus  tard  il  devient  resistant,  elas- 
tique  et  retractile.  On  y rencontre  alors  des  debris  de  cellules  hepa- 
tiques. 

Quant  aux  cellules  hepatiques  elles  sont  alterees  surtout  au  centre 
de  Pilot  et  leurs  lesions  sont  toujours  secondaires ; les  plus  fre- 
quentes  sont  l’atrophie  pigmentaire  et  la  degenerescence  graisseuse. 
Quand  cette  degenerescence  est  aigue,  l’induration  du  foie  est  rem- 
placee  par  une  veritable  flaccidite  (cirrhose  tlaccide  de  Galvagni). 
En  d’autres  circonstances  on  a note  les  diverses  caracteristiques  de 
la  necrobiose  cellulaire. 

En  dehors  de  la  cirrhose  atrophique  vulgaire  que  nous  venons  de 
decrire,  Ilanot  et  Gilbert  ont  signale  une  cirrhose  alcooliquc  hyper- 
trophique.  Cette  variete  est  annulaire  et  biveineuse,  mais  les  cellules 
du  loie  sont  ici  moins  alterees  et  peuvent  par  l’hypertrophie  concen- 
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trique  qu  dies  determinent  expliquer  l’hepatomegalie.  II  exisle  en 
oulie  des  anomalies  ou  certains  foies  granuleux  atrophies  ne  pre- 
sentent  que  des  lesions  de  phlebite  sus-hepatique  : la  steatose  dif- 
fuse accompagne  souvent  ces  manifestations  de  cirrhose  sus-hepa- 
lique  pure.  Exceptionnellement  enfin  on  a pu  observer  1’integritc 
du  sjsteme  sus-hepatique  (Jaccoud).  En  resume,  la  cirrhose  alcoo- 
lique  de  Laennec  est  caracterisee  par  une  sclerose  systematfque 
d’origine  veineuse  (Ghauffard). 

Parallelement  a la  cirrhose,  on  a signale  parfois  l’existence  de 
nodules  modifiant  l’aspect  du  foie  et  connus  sous  le  nom  d’adenomes. 
D abord  mentionnes  par  Rindfleisch,  ils  ont  ete  surtout  etudies  par 
Brissaud  (Arch,  m.,  1885),  par  Hanot  et  Gilbert  (Mai.  du  foie , 
Paris,  1888).  Ils  sont  en  nombre  variable  et  peuvent  augmenter  le 
volume  du  loie.  Ce  sont  des  nodosites  lobulees  allant  de  la  grosseur 
d un  pois  a celle  d une  noisette.  Blancs  et  assez  consistants  au  debut, 
ils  peuvent  degenerer  plus  tard  et  devenir  friables. 

Ils  sont  caracterises  par  l’integrite  des  vaisseaux  et  des  ganglions 
lymphatiques,  mais  les  rameaux  portes  sont  envahis  et  quelquefois 
obliteres  par  des  thrombes  neoplasiques.  II  en  est  de  meme  pour 
les  veines  sus-hepatiques  et  plus  rarement  pour  la  veine  cave  infe- 
rieure.  L’adenome  hepatique  est  done  essenliellemenl  infectant 
(Ghauffard). 

A l’examen  microscopique,  l’adenome  au  debul  est  constitue  par 
des  cylindres  epilheliaux  finement  anastomoses.  Ges  cylindres  eux- 
memes  sont  formes  par  des  cellules  inegales,  polyedriques,  pourvues 
parfois  de  gros  noyaux,  uniques  ou  multiples  (Hanot  et  Gilbert).  Les 
cylindres  sont  pleins  ou  canalicules,  et,  dans  ce  dernier  cas,  ren- 
ferment  des  calculs  biliaires  microscopiques.  Ainsi  composes,  les 
nodules  adenomateux  tendent  a s’enkyster  en  refoulant  excentrique- 
ment  les  trabecules  hepatiques  voisines  (Chaull'ard). 

A la  periode  de  degenerescence,  les  cellules  primitives  s’effondrent 
en  un  magma  caseeux,  le  nodule  est  envahi  par  la  sclerose  et  s’alro- 
phie,  quelquefois  meme  il  est  trunsforme  en  un  caillot  dii  a des 
hemorrhagies  interstitielles. 

Quel  rapport  y a-t-il  entre  1’adenomc  et  la  cirrhose? 

Pour  Sabourin,  Cornil  et  Ranvier  l’adenoine  est  une  complication 
de  la  cirrhose. 

Pour  Kelsch  et  Kiener  il  y a evolution  simullanec  d une  meme 
cause  agissant  sur  l’element  glandulaire  et  sur  l’element  conjonclif 
du  foie.  Hanot  et  Gilbert  admeltent  cette  opinion  et  decrivent  la 
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coexistence  de  Fadenome  et  de  la  cirrhose  sous  le  nom  de  cancer 
avec  cirrhose,  1 adenome  etant  pour  eux  une  neoplasie  specifique. 

Syinp tomes.  — II  est  difficile  de  preciser  le  debut  exact  de  la  ma- 
ladie  qui  ne  se  manifeste  le  plus  souvent  par  des  signes  probants 
que  lorsqu’elle  est  deja  sans  remede.  Cette  periode  de  debut  peut 
durer  des  annees,  c’est  meme  le  cas  ordinaire,  et  si  Ton  soupconnait 
des  lors  la  cirrhose,  aurait-on  le  droit  de  l’affirmer ! Mais  si  les 
symptomes  observes  sont  peu  expressifs  par  eux-memes,  ils  peuvenl 
neanmoins  par  leur  repetition  et  leur  enchainement  constituer 
autanl  de  presomptions  pour  le  clinicien.  Les  troubles  digestifs  sont 
les  premiers  observes  et  les  plus  persistants.  L’appetit  peut  etre 
conserve,  mais  les  digestions  sont  penibles.  Le  malade  se  plaint 
de  llatulences,  de  ballonnement  apres  chaque  repas,  parfois  aussi 
de  constriction  epigastrique.  II  a des  pituites  le  matin,  des  vomi- 
turitions, une  sensation  de  faim  a jeun  qui  fait  place  a de  l’ano- 
rexie  en  presence  des  aliments,  des  alternatives  de  constipation 
et  de  diarrhee.  Les  selles  sont  un  peu  decolorees.  Deja  le  malade 
s’essouffle  rapidement,  le  travail  lui  devient  difficile  et,  apres  un 
exces  ou  une  fatigue,  il  ressent  une  douleur  sourde  a la  region  du 
foie  avec  irradiations  vers  Fepaule  droite.  La  peau  est  seche,  coinme 
parcheminee,  il  y a suppression  presque  complete  de  la  transpira- 
tion, le  facies  est  terreux  avec  quelques  plaques  violacees  aux  pom- 
mettes  et  sur  les  ailes  du  nez.  Les  conjonctives  sont  souvent  subic- 
Leriques.  On  a note  egalement  la  frequence  de  petites  epistaxis. 

A l’exploration  physique,  le  foie  deborde  un  peu  les  fausses  cotes 
et  semble  douloureux.  La  rate  est  augmentee  de  volume.  Les  urines 
sont  rares,  au-dessous  de  1 litre  en  general  (Chauffard).  Elies  ont 
une  couleur  qui  rappelle  celle  de  la  biere  forte  ou  de  l’acajou.  Rare- 
ment  elles  renferment  de  Falbumine,  mais  contiennent  de  l’urobiline, 
des  sediments  uretiques.  On  y constate  l’existence  de  la  glycosurie 
aliinentaire,  et  ce  qui  la  caracterise  plus  particulierement  ce  sont 
les  variations  de  l’uree.  Au  cours  des  poussees  de  congestion  du 
debut,  Chauffard  l’a  vu  osciller  entre  40  et  55  grammes  par  jour;  et 
au  contraire,  entre  8 a 10  grammes  quand  la  cirrhose  est  atrophique 
d’emblee. 

Parfois  avant  V apparition  de  l’ascite',  on  note  Fexistence  de  Yoedeme 
des  membres  inferieurs  (Mac  Swiney).  C’est  un  cedeme  blanc,  assez 
mou,  indolore,  se  developpant  en  meme  temps  sur  les  deux  jambcs. 
11  peut  ainsi  gagner  toute  la  moitie  sous-diaphragmatique  du  corps. 
Il  peut  devancer  d’un  an  Fapparition  de  Fascite  et  parait  preluder 
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aux  premiers  symptomes  de  la  cirrhose.  II  reconnait  pour  cause 
la  stase  plus  ou  moins  grande  du  sang  dans  la  veine  cave  inle- 
rieure. 

L apparition  de  1 ascile  indique  que  la  maladie  est  confirmee, 
qu’elle  est  arrive©  a la  periode  d'etat.  L'ascite  peut  se  developper 
lentement,  progressivement,  ou  quelquefois  brusquemept  sous  l’in- 
lluence  du  froid  par  exemple,  et  comporte  alors  un  facheux  pronostic. 
Le  peritoine  joue  rarement  un  role  important  dans  sa  production  : 
c est  sui  tout  aux  lesions  intrahepatiques  du  tronc  ou  des  branches 
originelles  de  la  veine  porte  qu’il  faut  en  attribuer  la  cause.  G’est 
ainsi  que  Ton  a pu  successivement  incriminer  l’endophlebite  oblite- 
rante  des  veines  sus-hepatiques,  la  phlebite  et  la  periphlebite  portes, 
l’obliteration  de  la  veine  porte  par  pylephlebite  adhesive,  l’oblite- 
ration  des  radicules  portes  par  phlebite  et  periphlebite,  enfin  la 
perihepatite. 

Quoi  qu  il  en  soit,  il  existe  un  contraste  frappant  entre  le  deve- 
loppement  du  ventre  et  I’amaigrissement  general.  L’epanchement 
ascitique  est  fibre  dans  la  cavite  peritoneale  et  se  deplace  suivant  les 
differentes  attitudes  du  malade.  Repose-t-il  sur  le  dos,  ct  l’epanche- 
ment  est-il  moyennement  abondant,  on  percevra  de  la  matite  sur  les 
flancs  qui  paraissent  renlles,  et  une  zone  de  sonorite  mediane, 
representee  par  la  masse  des  intestins  flotLant  au-dessus  du  liquide. 
Suivant  la  progression  de  l'ascite,  la  region  sus-ombilicale  devient 
graduellement  plus  saillante  par  suite  du  meteorisme  gastrointes- 
tinal et  la  cicatrice  ombilicale  distendue  se  retourne  bientot  en  doigt 
de  gant.  L’exploration  de  l’abdomen  est  alors  fort  difficile  par  suite 
de.la  resistance  et  de  la  tension  de  la  paroi,  et,  sauf  quand  il  existe 
de  la  perihepatite,  il  y a indolence  absolue  de  la  region. 

Les  signes  fonctionnels  qui  resultent  de  la  gene  permanente 
apportee  a la  circulation  porte  sont  pendant  longtemps  conjures  par 
la  dilatation  des  veines  sous-cutanees  abdominales  qui  etablissent 
une  veritable  suppleance,  Ces  veines  s’etendent  de  i’appendice 
xiphoide  au  pubis  et  sont  surtout  accusees  au  cote  droit  et  a la 
moitie  superieure  de  l’abdomen.  Elies  apparaissent  un  peu  apres 
l’ascite  et  sont  representees  par  cinq  ou  six  gros  troncs  verticaux, 
paralleles,  qui  diminucntde  volume  a mesure  qu’ils  descendenl  vers 
le  pubis.  11s  peuvent  atteindre  le  volume  d'une  plume  d’oie  et  sont 
relies  entre  eux  par  des  veinules.  Au  stethoscope  on  y percoit  un 
souffle  vasculairc  continu  et  ils  sont  parfois  le  siege  d un  fremisse- 
ment  vibratoire. 

Les  voies  sous-cutances  abdominales,  dont  la  plus  importante 
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est  la  vcine  parombilicale,  cominuniquent  en  haut  avec  les  veines 
epigastriques  el  mammaires  internes,  en  bas  avec  la  veine  iliaque  et 
la  saphene  interne.  Pour  Sappey,  le  cours  du  sang  s'y  efTectue  de 
haut  en  bas,  Landis  que  pour  d’aulres  auteurs,  il  y aurait  renverse- 
ment  du  couranl  sanguin  normal  qui  gagnerait  les  azygos  par  les 
mammaires  internes  et  les  intercostales. 

Parmi  les  autres  voies  de  derivation,'  signalons  la  dilatation  du 
systeme  de  Retzius  qui  fait  communiquer  a travers  les  parois  intes- 
tinales  la  veine  porte  et  la  veine  cave  inferieure,  la  dilatation 
des  veines  mesaraiques,  des  veinules  portes  accessoires  du  ligament 
suspenseur  et  du  diaphragme,  de  la  veine  coronaire  gauche  et  de  ses 
anastomoses  oesophagiennes  et  phreniques.  Enfin,  dans  le  foie  lui- 
meme,  tant  que  les  veines  sus-hepatiques  restent  permeables,  la 
dilatation  des  veines  sus-hepato-glissoniennes  peut  jouer  un  role 
important  (Sabourin,  Chauffard).  Exceptionnellement,  on  a note  la 
persistance  de  la  permeabilite  du  canal  veineux  d’Aranzi  (cas  de 
Leyden,  1891). 

Mais  il  arrive  un  moment  ou  l’epanchement  trop  abondant  neces- 
site  le  decubitus  dorsal.  L’oppression  devient  tres  grande  au  moindre 
mouvement  et  par  suite  de  l’arythmie  cardiaque  et  de  l’etat  con- 
gestif  des  poumons,  la  suffocation  peut  etre  telle  qu'il  faut  avoir 
recours  a la  ponction  (Rendu).  Cette  ponction  se  pratique  au  point 
de  l’abdomen  oil  la  matite  est  la  plus  grande.  On  obtient  ainsi  un 
liquide  jaune  citrin  clair  ou  legerement  verdatre,  d’une  quantite 
variant  de  5 a IS  litres  et  plus,  d’une  densile  moyenne  de  1,013.  Sa 
reaction  est  alcaline.  Il  conticnt  par  litre  de  20  a 2o  grammes  de 
matieres  solides  (Runeberg),  de  10  a 20  grammes  de  substances 
albuminoides  et  tres  peu  fibrinogenes.  On  y trouve  encore,  mais  en 
faible  quantite,  du  sucre,  de  l’uree,  de  l’urobiline,  de  l’allantoine,  des 
paillettes  de  cholesterine,  de  la  paralbumine  et  de  la  metalbumine. 
Histologiquement,  il  ne  renferme  que  peu  ou  pas  d’elements  figures 
et  ne  se  coagule  pas  sponlanement.  Mais,  quand  l’epanchement  est 
d’origine  peritoneale,  on  y trouve  des  leucocytes,  des  cellules  epithe- 
liales,  il  se  coagule  spontanement,sa  densite  esL  de  1,018,  sa  tcneur 
en  matieres  solides  et  albuminoides  plus  grande  et  dans  certains 
cas,  comme  dit  Chauffard,  « chaque  ponction  est  une  veritable 
saignee  albumineuse  ». 

Le  foie  est  d’une  exploration  difficile  en  raison  du  meteorisme  ou 
de  l’abondance  de  1’ascite.  Il  peut  se  reveler  sous  des  aspects  divers. 
Tantot  il  est  petit,  d’une  matite  verticale  de  7 a 8 centimetres  (forme 
atrophique  commune);  tantot  il  est  augmente  de  volume  et  repre- 
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sente  la  cirrhose  alcoolique  .hypertrophique  qui  diftere  de  l’hy- 
pertrophie  preatrophique  du  foie  en  ce  qu’elle  n’arrive  pas  a l’atro- 
phie. 

La  rate,  ordinairement  hypertrophiee,  est  parfois  le  siege  d’an 
souffle  systolique  signale  par  Bouchard.  Mais,  dans  nombre  de  cas, 
elle  est  de  dimensions  normales,  quelquefois  meme  elle  parait 
diminuee  de  volume  et  presente  des  lesions  de  splenite  interstitielle. 

Les  urines  sont  rares,  de  500  a 800  centimetres  cubes,  elles  sont 
brunes,  epaisses,  acides,  renfermant  des  urates  et  un  peu  d’albumine. 
Pauvres  en  uree,  elles  peuvent,  quand  elles  tombent  a un  demi-litre, 
donner  lieu  a des  signes  d’auto-intoxication  (Lancereaux).  On  a note 
de  la  peptonurie  et  de  la  glycosurie  alimentaire. 

Les  urines  sont  chargees  d’urobiline  et  de  pigment  rouge  brun 
donnant  lieu  a la  reaction  hemapheique,  mais  elles  sont  habituelle- 
ment  depourvues  de  biliverdine. 

Rarement  on  y trouve  de  la  leucine  et  de  la  tyrosine.  Cependant 
l’etat  general  devient  mauvais  et  sous  l’iufluence  du  developpement 
parfois  considerable  du  ventre  et  de  la  denutrition,  apparait  un 
cedeme  a la  fois  mecanique  et  cachectique.  Etendu  a la  moitie  sous- 
diaphragmatique  du  corps,  il  peut  donner  lieu  a des  erosions  qui 
compliquent  parfois  l’erysipele  ou  la  gangrene. 

Les  fonctions  digestives  s’accomplissent  mal.  II  existe  un  degout 
profond  pour  les  aliments,  des  alternatives  de  constipation  et  de 
diarrhee,  les  feces  un  peu  decolorees  sont  remarquables  par  leur 
fetidite. 

A l’auscultation  de  la  poitrine,  on  percoit  des  rales  d’oedeme  pul- 
monaire  aux  deux  bases.  La  plevre  droite  surtout  peut  etre  le  siege 
d'un  epanchement  le  plus  souvent  sereux.  La  perihepatite  chro- 
nique  peut  en  expliquer  le  developpement,  mais  cetle  cause  n’est 
plus  plausible  quand  l’inflammation  atteint  seulement  la  plevre 
gauche. 

Le  cceur  bat  irregulierement,  le  pouls  est  faible  et  mou,  la  pres- 
sion  arterielle  est  diminuee. 

Au  point  de  vue  de  la  duree  de  la  maladie,  Chauflard  distingue 
trois  cas  : 

1°  La  cirrhose  est  a forme  vulgaire  non  compliquee  quand  sa  duree 
n’excede  pas  deux  ans,  autrement  il  s’agit  de  la  cirrhose  alcoolique 
hypertrophique. 

2°  Dans  la  forme  vulgaire  abregee,  une  complication  vient  hater 
la  terminaison  fatale.  La  mort,  fin  habituelle  de  la  cirrhose  atro- 
phique,  arrive  non  plus  seulement  comme  dans  la  forme  precedente 


500 


MALADIES  DU  TU1SE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


de  par  le  marasme,  l’ascite  et  les  oedemes,  elle  est  avancee  par  une 
pleuresie,  une  broncho-pneumonie  ou  la  granulie  elle-meme.  Mais 
les  complications  qui  surviennent  le  plus  frequeinment  sonl  d’ori- 
gine  hemorragique  ou  peritoniquc.  Parmi  les  hemorragies,  les  plus 
communes  sont  les  episLaxis  qui  se  reproduisent  facilement  pour  la 
moindre  cause.  Cilons  rapidement  les  ecchymoses  pei-itoneales  avec 
ascile  sanglante,  les  hematomesdu  peritoine,  le  purpura  cutane,  les 
hemoptysies,  pour  arriver  aux  hemorragies  gastro-intestinales. 
Celles-ci  se  produisent  parfois,  a la  periode  preascitique,  chez  un 
sujet  en  apparence  sain  (Ehrardt,  1891),  et  peuvent  tuer  immediate- 
ment  ou  en  quarante-huit  heures  (Debove),  ou  bien  disparaissent 
pour  se  reproduire  a la  deuxieme  periode,  sous  forme  d’hematemese 
et  de  meloena. 

Elies  ne  comportent  d’ailleurs  pas  toujours  un  facheux  pronostic 
et  paraitraient  meme,  dans  quelques  cas,  ameliorermomentanement 
la  cirrhose. 

Elies  seraient  dues,  pour  Dussaussay,  a la  rupture  de  varices  ceso- 
phagiennes,  surtout  dans  les  cirrhoses  non  suivies  d’ascite.  Mais 
Debove  et  Courtois-Suffit  ( Soc . med.  hop 1890)  ont  montre  que  les 
varices  cesophagiennes  font  souvent  defaut  dans  la  cirrhose  ou  ne  se 
rompent  pas. 

Comment  expliquer  alors  les  hematemeses  observees?  II  se  produi- 
rait  une  vaso-dilatation  subite  et  enorme  dans  tout  le  systeme  porte 
etle  foie  indure  ne  sufflsant  pas  al’ecoulement  du  sang  dans  laveine 
cave,  il  y aurait  ou  rupture  de  vaisseaux  prealablement  alteres  par 
l’alcoolisme,  ou  petites  hemorragies  en  nappe,  congestives  plutot 
qu’ulcereuses,  mais  que  l’on  pourrait,  bien  a tort,  facilement  attribuer 
a un  ulcere  de  l’estomac  ou  du  duodenum. 

D’autre  part,  Letulle  (Soc.  med.  hop.,  1890)  a montre  que  les  varices 
cesophagiennes  peuvent  se  rencontrer  dans  l’alcoolisme  chronique, 
en  dehors  de  toute  cirrhose. 

Parmi  les  complications  d’ordre  peritonitique,  on  peut  avoir  une 
peritonite  aigue  fibrino-purulente  et  septique  (Lecorche  et  Talamon), 
consecutive  a une  ponction  ou  a la  migration  de  germes  intestinaux 
dans  le  peritoine.  Mais  la  complication  commune  est  la  peritonite 
tuberculeuse,  essentiellement  fibreuse.  La  porte  d’entree  de  l'infec- 
tion  est  dans  le  tube  digestif  sans  meme  necessiter  la  lesion  de  l’epi- 
thelium  intestinal,  quand  la  tuberculose  se  porte  d'emblee  sur  le 
peritoine.  Les  leucocytes  charrient  les  microbes  vers  les  voies  lym- 
phatiques,  a travers  la  muqueuse,  de  la  surface  vers  la  profondeur 
(Tchistovitch).  Des  lors,  1’evolution  de  la  cirrhose  est  modifiee.  Lc 
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malade  se  plaint  dc  coliques  gourdes,  le  ventre  devient  douloureux, 
la  paroi  abdominale  est  blanche,  oedemateuse,  l’ascite  perd  dc  sa 
mobilite.  Apres  une  ponction  on  pergoit  de  l'empatcment  ou  de  la 
crepitation. 

Enfin  arrivcnt  des  sueurs  locales,  des  vomissements,  une  diarrhee 
incoercible,  el  lamort  survient  dans  lemarasme. 

3°  Hanot  et  Debove  ont  decrit  une  cirrhose  a marche  aigue  qui 
suit  son  cours  dans  une  periode  variant  de  deux  a six  mois.  Kile 
s accompagne  de  fievre  subaigue,  d’ascile  precoce,  dc  douleurs  abdo- 
minales,  d cedeme  des  membres  superieurs  et  inferieurs,  de  subic- 
tere,  de  cachexie  rapide,  d’hemorragies. 

Et  le  malade  meurt  dans  l’bypothermie  et  le  coma. 

A Eautopsie,  dans  ce  cas,  en  plus  des  lesions  ordinaires  de  la  cir- 
rhose, on  trouve  une  disintegration  granuleuse  de  la  cellule  hepa- 
tique.  C’est  ainsi  que  l’etat  de  la  cellule  hepatique  regie  le  pro- 
nostic. 

Cette  evolution  de  la  cirrhose  alcoolique,  au  lieu  de  se  manifester 
d’emblee,  peut  se  developper  au  cours  d’une  cirrhose  vulgaire  sous 
l’influence  d’une  cause  occasionnelle,  telle  que  l’administration  d’io- 
dure  de  potassium  par  exemple  (ChaulTard). 

Mais,  quelle  que  soit  la  forme  de  la  cirrhose,  il  n’est  pas  rare  d’ob- 
server  l’uremie  hepatique  ou  l’ictere  grave  comme  complications 
dernieres.  s 

II  est  egalement  a remarquer  que  la  cirrhose  aggrave  toute  affec- 
tion intercurrente  et  qu’elle  joue  un  role  facheux  dans  la  marche 
des  traumatismes  (Verneuil,  Longuet). 

Pronostic.  — Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  importe  d’etablir 
une  distinction  entre  la  cirrhose  alcoolique  atrophique  et  la  cirrhose 
alcoolique  hypertrophique.  Pendant  longtemps  la  cirrhose  alcoo- 
lique a ete  regardee  comme  incurable,  mais  Leudet,  Semmola 
publierent  des  observations  de  guerisons  obtenues  par  la  diete  lactee 
et  l’usage  des  drastiques.  Certes,  la  lesion  anatomiquc  ne  disparait 
pas,  mais  sa  principale  expression  symptomatique,  l’ascite,  surtout 
quand  elle  estde  date  recente,  peut  s’efTacer  pour  ne  plus  sc  repro- 
duce. Mais  dans  d’autres  cas  la  guerison  est  seulement  apparente 
et  correspond  seulement  a une  periode  de  remission  (Troisier). 
Hanot  et  Gilbert  ont  etabli  d’une  maniere  indiscutable  que  la  gue- 
rison dans  les  cirrhoses  alcooliques  s observe  surtout  dans  les 
cirrhoses  agrosfoie,  mais  qu’elle  est  exceptionnelle  dans  les  formes 
atrophiques. 
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Diagnostic.  — A la  periode  initiate,  il  est  fori  difficile  pour  ne 
pas  dire  impossible  de  differencier  la  cirrhose  commencante  d’avec 
la  congestion  simple  du  foie. 

A la  periode  d 'ascite,  le  diagnostic  est  plus  aise,  mais  la  cirrhose 
alcoolique  peutetre  confondue  avec  l’inflammation  de.la  veine  porte; 
cependant  dans  la  pylephlebite  il  y a de  vives  douleurs,  lacirculation 
collateral  et  l’ascite  s’etablissent  plus  rapidement  et  1’ictere  est 
assez  frequent. 

Les  affections  cardiaques  peuvent  se  compliquer  d’ascite.  Dans  ce 
cas  il  existe  frequemment  des  poussees  de  subictere  et  depuis  long- 
temps  deja  le  malade  avait  de  1’oedeme  bimalleolaire.  La  recherche 
de  la  peptonurie  et  de  la  glycosurie  digestive  pourra  par  ailleurs 
fournir  d’utiles  renseignements. 

La  peritonite  chronique  tuberculeuse  se  distingue  de  la  cirrhose 
alcoolique  en  ce  que  l’ascite  est  moins  abondante,  moins  mobile, 
comme  cloisonnee  par  des  masses  dures,  bosselees.  La  dilatation  des 
veines  sous-cutanees  abdominales  est  moins  grande,  mais  il  existe, 
en  plus,  de  la  fievre  qui  fait  defaut  dans  la  cirrhose.  Souvent,  du 
reste,  la  peritonite  tuberculeuse  vient  compliquer  cette  derniere 
maladie. 

L’ascile  pouvant  egalement  reconnaitre  pour  cause  une  tumeur 
abdominale,  il  suffira  de  tenir  compte  de  l’etat  du  foie  et  de  la  chro- 
nologie  des  symptomes  pour  eviter  toute  erreur. 

Les  cirrhoses  alcooliques  hypertrophiques  ne  sauraient  elre  con- 
fondues  avec  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  ou  l’ictere  est  la 
regie. 

Traitemeut.  — Au  debut  de  la  cirrhose,  il  convient  surtout  de  sur- 
veiller  le  regime  alimentaire  du  malade.  On  proscrira  syslemalique- 
ment  les  mets  epices,  les  matieres  grasses;  on  supprimera  le  the,  le 
cafe,  les  liqueurs  fortes. 

On  pratiquera  ensuite  une  revulsion  locale  par  l’usage  repete  des 
vesicatoires  volants.  On  fera  de  l’antisepsie  intestinale  et  l’on  aura 
recours  aux  purgatifs  salins. 

Plus  tard,  lors  de  l’apparition  de  l’ascite,  on  mettra  le  malade  au 
regime  lacte  el  Ton  s’eflforcera  de  provoquer  la  diurese  par  fadminis- 
tration  d’oxymel  scillitique  ou  de  tisanes  diuretiques  contenant  de  4 
a 6 grammes  d’azotate  ou  d’acetate  de  potasse.  Si  le  rein  ne  joue 
qu’imparfaitement  le  role  de  fdtre,  on  s’adressera  aux  purgatifs  dras- 
liques  (eau-de-vie  allcmande,  aloes),  mais  I’emploi  repete  de  ces  pur- 
gatifs affaiblissant  le  malade,  on  sera  parfois  oblige  de  provoquer 
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des  sudations  copieuses  par  des  infusions  de  jaborandi  ou  des  injec- 
tions de  1 centigramme  de  pilocarpine.  Regie  generale,  tant  que 
cela  sera  possible,  mieuxvaut  s’adresser  aux  reins  qui  est  la  voie  de 
lelimination  la  plus  abondante  et  la  plus  complete. 

Si,  malgre  loutes  les  tentatives,  l’ascite  persiste  aussi  copieuse  ou 
distend  de  plus  en  plus  l’abdomen,  il  faudra  recourir  a P evacuation 
directe  du  liquide  par  la  ponction  avec  un  trocart  ou  par  Inspiration, 
cn  prenant  toutes  les  precautions  antiseptiques  voulues. 

Pendant  longtemps  on  a cru  a Paction  curative  de  Piodure  de 
potassium  donne  a petites  doses.  Aujourd’hui  cette  action  est  fort 
discutee  et  dans  tous  les  cas  on  ne  l’administrera  qu’avec  circons- 
pection  a cause  de  la  grande  vulnerability  de  la  cellule  hepatique  dans 
la  cirrhose. 

Par  contre,  le  calomel,  prescrit  suivant  la  methode  de  Bouchard, 
par  petites  doses  quotidiennes  de  2 a 3 centigrammes,  agit  non  seule- 
ment  comme  laxatif  et  diuretique,  mais  il  parait  encore  avoir  une 
influence  eusthenique  sur  le  foie. 

Enfin  on  soutiendra  les  forces  du  malade  par  des  toniques  et  par 
un  regime  sain  et  reconslituant. 


II 

C1RRIIOSES  BILI AIRES 

Les  cirrhoses  biliaires  que  l’on  oppose  aux  cirrhoses  veineuses 
comprennent  deux  types  distincts  : la  cirrhose  biliaire  hypertro- 
phique  de  Hanot  et  la  cirrhose  biliaire  calculeuse. 

A.  — Cirrhose  biliaire  hypertrophique 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  Phistorique  de  la  question;  qu’il 
nous  suffise  d’ajouter  que  Hanot  et  Schachmann  ont  complete  en 
1887  ( Arch . de  phys .)  Panatomic  pathologique  de  cette  forme  de 
cirrhose  dejii  si  bien  decrite  par  Hanot,  en  187G,  que  son  nom  y est 
reste  attache. 

Anatomic  pathologique.  — Le  foie  est  unilormement  augmente  de 
volume,  ses  bords  restent  tranchants.  Son  poids  varie  de  2 a 4 kilo- 
grammes. Sa  surface  est  generalement  lisse,  dans  d autres  cas  elle 
est  herissee  de  granulations  irreguliercs  jaune  chamois  ou  vert 
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fence,  separees  les  unes  des  aulres  par  des  trabecules  fibreuses  gri- 
satres.  Souvent  il  exisLe  aulour  de  la  glandc  une  coque  blanchatre 
de  perihepatite  qui  fait  adherer  lc  foie  aux  organes  voisins.  A la 
coupe , le  foie  semble  plus  resistant  ct  presente  une  coloration  variee 
allant  du  jaune  orange  au  vert  olive. 

La  vesicule  biliairc  est  vide  de  tout  calcul  et  les  voies  biliaires 
restent  permeables  dans  toute  leur  etendue. 

Au  microscope  et  a un  faille  grossissemenl,  apres  coloration  au 
picro-carmin,  onvoitdcs  plaques  irregulieres  roses  a prolongements 
divers,  souvent  renfles  en  tete  de  serpent.  Dans  leurs  intervalles, 
« s’emboitent  en  jeu  de  patience  des  ilotsde  parenchyme  hepatique, 
colores  en  jaune  brunatre  ou  teintes  par  la  bile  » (Chauffard).  On 
peut  ainsi  deja  constater  que  cette  cirrhose  est  insulaire  et  mono  ou 
multilobulaire. 

A un  plus  fort  grossissemenl,  on  remarque  qu’au  debut  de  la  cir- 
rhose il  y a integrity  du  systeme  sus-hepatique.  II  faut  faire  excep- 
tion pour  les  grosses  veines  sus-hepatiques  lesees  lateralement  par 
les  prolongements  fibreux  qui  accompagnent  les  veines  sus-hepato- 
glissoniennes.  A leur  tour,  les  petites  veines  sus-hepatiques  sont 
ulterieurement  touchees  par  contiguite.  Les  parois  des  canaux  sus- 
hepatiques  restent  toujours  libres  entre  les  bases  d’implantation  des 
plaques  fibreuses  de  sorte  que  la  cirrhose  ne  fait  que  les  toucher  sans 
suivre  leur  trajet  (Chauffard). 

Dans  les  espaces  et  canaux  porto-biliaires  le  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation  est  lache,  fibrillaire,  presque  depourvu  de  fibres 
elastiques  et  peu  retractile.  Il  renferme  des  cellules  embrvonnaires. 

Au  contact  des  ilots  parenchymateux,  le  tissu  conjonctif  se  dissocie 
en  formant  des  mailles  qui  englobent  des  cellules  hepatiques.  Le 
lobule  hepatique  est,  en  outre,  penetre  par  les  prolongements  en 
forme  de  tete  de  serpent  et  i la  cirrhose  tend  ainsi  a devenir  intra- 
lobulaire  j (Chauffard). 

Les  rameaux  de  la  veine  porte  sont  respectes  et  restent  per- 
meables. 

Il  en  est  de  meme  pour  Yartere  hepatique.  Au  sein  du  tissu  con- 
jonctif extralobulaire  Hanot  a signale  des  fentes  lymphatiques  tres 
developpees. 

Les  canaux  biliaires  interlobulaires  de  moyen  calibre  ont  leur 
paroi  epaissic,  cumine  enLouree  d’un  manchon  fibreux  ; leur  lumiere 
est  conservee  ou  comblee  par  des  cellules  epitheliales  souvent  infil- 
trees de  pigment  biliaire  et  desquamees. 

Independamment  de  ces  canaux  biliaires.  on  peut  observer  en  plein 
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tissu  fibreux  de  fins  canaux  siniieux,  anastomoses  entre  eux.  Ils  n’ont 
pas  de  paroi  propre,  mais  sont  tapisses  d’un  epithelium  cubique  a 
gros  noyau  pouvant  combler  la  cavite  de  ces  pscudo-canalicules 
biliaires. 

Ils  presentent  des  fiexuosites  et  des  renfiements  qui  leur  ont  valu 
le  nom  d angiomes,  et  meme  d angiomes  biliaires  kystiques  (Sabou- 
rin),  quand  ils  subissent  cette  transformation.  Mais,  generalement, 
ces  pseudo-canalicules  tendent  a disparaitre  par  atrophie. 

Quels  sont  leurs  rapports  avec  les  canaux  biliaires  preexistants  et 
les  trabecules  hepatiques? 

Ils  sont  en  continuity  directe  avec  les  canaux  biliaires  interlobu- 
laires  preexistants  dont  ils  naissent  par  bourgeonnement  et  avec  les 
trabecules  hepatiques  par  voie  regressive,  la  cellule  hepatique  se 
transformant  graduellement  en  epithelium  cubique.  Cette  transfor- 
mation peut  se  l'aire  de  proche  en  proche  suivant  la  proliferation 
conjonctive,  ou  en  masse. 

Hanot  et  Schachmann  ont  decrit,  en  outre,  des  canalicules  qui 
s'aboucheraient  avec  les  espaces  intercellulaires  en  restant  indepen- 
dants des  cellules  hepatiques. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  y a,  dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire, 
une  lesion  systematique  « d’angiocholite  et  de  periangiocholite  por- 
tant  surtout  sur  les  canaux  biliaires  de  moyen  et  de  petit  calibre  » 
(Chauffard).  Parfois  meme  il  y a angiocholite  suppuree  et  le  pus 
d’abord  intracanaliculaire  Unit  par  former  un  abces,  qui  peut  rem- 
plir  toutl'espace  porto-biliaire  (Sabourin). 

Pour  ce  qui  est  du  parenchyme  hepatique  lui-meme,  les  lesions 
sont  variables  suivant  la  periode  de  la  maladie.  Le  lobule  peut  etre 
dissocie  par  le  tissu  sclereux,  les  espaces  intercellulaires  et  les  cel- 
lules elles-memes  peuvent  etre  infiltrees  de  pigment  et  les  canaux 
biliaires  interlobulaires  correspondants  sont  parfois  le  siege  de 
thromboses  pigmentaires.  Si  vers  la  fin  de  la  maladie  les  cellules 
hepatiques  sont  plus  ou  moins  atrophiees,  plus  ou  moins  infiltrees 
de  granulations  proteiques  et  graisseuses,  pendant  tres  longlemps 
la  plupart  d’entre  elles  semblent  saines,  conservent  leurs  caracteres 
et  leurs  fonctions  ainsi  que  leur  ordination  radiee.  Parfois  meme 
elles  sont  hypertrophiees  (Hanot).  Mais  apparaisse  1 ictere  grave 
secondaire,  la  dcgenerescence  cellulaire  sera  rapide  et  la  mort  en 
sera  la  consequence. 

Parmi  les  autres  lesions  concomitantes  citons  l’hypertrophie  de  la 
rate,  qui  peut  peser  jusqu’a  1 kilogramme.  On  peut  trouver  a sa  sur- 
face des  plaques  de  pcrisplenite;  son  parenchyme  est  tantot  resis- 
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tanl,  tanlot  diffluent.  Le  periloine  esl  presque  loujours  atteinl  el 
1 inflammation  peut  gagner  le  feuillet  visceral  qui  recouvre  la  masse 
des  inteslins  (Hanot). 

11  n’existe  pas  de  lesions  appreciables  du  lube  digestif. 

Les  poumons  et  les  reins  sont  congestionnes ; le  cceur  esl  mou;  il 
y a parfois  insuffisance  tricuspidienne  (Polain). 

Causes  ct  pathogenic.  — Uetiologie  de  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire  est  bien  vague  ct  bien  peu  connue.  G’est  unc  maladiede 
1 age  adulte,  qui  s observe  surtoutchez  les  hommes.  Pour  ce  qui  est 
de  1 alcoolisme,  de  la  syphilis  et  de  1 impaludisme,  ils  n’agissent  que 
comme  causes  predisposantes.  Pour  expliquer  la  palhogenie  de 
la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  on  a emis  diverses  hypotheses. 

Pour  Schachmann,  il  y aurait  hypersecretion  de  la  cellule  glandu- 
laire  qui  s hypertrophierait.  Les  petits  canaux  biliaires  interlobu- 
laires,  d’abord  dilates  consecutivement,  deviendraient  bienlot  insuffi- 
sants  pour  l’ecoulement  de  la  bile,  et  de  la  stagnation  biliaire 
resulteraient  l’angiocholite,  la  periangiocholite  et  la  sclerose  insu- 
laire. 

Mais  ChaulTard  objecte  justement  que  cette  hyperactivite  bilige- 
nique  est  purement  hypothetique ; et  si  elle  existait,  d’ailleurs,  quelle 
en  serait  la  cause?  Comment  la  cellule  hepatique  conserverait-elle 
son  integrity,  et  la  tension  biliaire  etant  augmentee  ne  serait-elle 
pas  plutot  atrophiee  que  hypertrophiee  par  l’effort  retrograde  de  la 
bile?  On  est  done  oblige  d’admettre  que  celle-ci  est  alteree  primiti- 
vement  dans  sa  quantite  et  surtout  dans  sa  qualite.  Pour  Chauffard, 
et  suivant  les  donnees  pathogeniques  actuelles,  ilfaut  done  admettre 
une  cause  infectieuse.  L’intoxication  ne  saurait  etre  incriminee,  car 
son  premier  effet  serait  d’alterer  la  cellule  hepatique  ou  de  reagir 
sur  lesvaisseaux  sanguins,  ceque  Ton  n’observe  pas  dans  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire. 

Par  contre,  l’infection  est  indeniable,  soil  qu’elle  procede  par 
infection  biliaire  ascendante  ou  par  la  formation  de  ces  abces 
biliaires  signales  par  Sabourin.  Mais  la  cause  premiere  de  la  cirrhose 
rcside-l-elle  dans  cette  infection?  Et  s’agit-il  de  prolozoaires  plutot 
que  de  microbes  ? En  pathologic  comparee,  les  observations  de 
Balbiani  ( Lecons  sur  les  sporozoaircs.  Paris,  1884),  de  Cazin  ( Soc . 
anat .,  1891)  demontrent  l’existence  de  cirrhoses  biliaires  parasi- 
taires  du  foie.  Chez  1’homme,  on  n’a  rien  trouve  de  semblable.  La 
question  est  done  encore  a l’etude  an  point  de  vue  parasitairc  et  bae- 
tcriologique. 
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Symptomes.  — II  y a deux  principaux  symptomes  qui  permettenl 
d’affirmer  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire,  ce  sont : l'ictere 
chronique  et  l’hypertrophie  du  foie.  Mais  avant  d’arriver  a cettc 
periode  d’etat,  la  maladie  s’annonce  par  une  periode  initiale  oil  les 
symptomes  n’ont  rien  de  caracteristique. 

Au  debut,  le  malade  se  plaint  dans  l’hypochondre  droit  et  parfois 
a l’epigastre  d’une  douleur  sourde  plus  ou  moins  tenace,  d’un' sen- 
timent de  pesanteur.  II  a les  digestions  difficiles,  des  pituites  mati- 
nales,  1 appetit  est  mauvais,  les  forces  sont  deja  un  peu  deprimees. 
Quelques  epistaxis  peuvent  se  produire.  De  temps  a autre  survien- 
nent  des  acces  d’hepatalgie  avec  un  peu  de  fievre,  du  gonflement  du 
foie  et  de  l’ictere  (Laveran  et  Tessier).  Cet  ictere  peut  arriver  sans 
cause  ou  a la  suite  d’un  exces,  d’une  emotion;  il  est  jaune  clair. 
Puis,  sous  l’influence  d’un  traitement  approprie,  lout  parait  rentrer 
dans  l’ordre.  Seul  le  foie  demeure  un  peu  gros. 

Apres  une  remission,  d’une  duree  parfois  tres  longue,  les  memes 
symptomes  se  reproduisent,  mais  chaque  fois  1’icLere  et  l’hypertro- 
phie  du  foie  sont  plus  accuses  et  plus  persistants  jusqu’au  jour  oil 
ils  deviennent  definitifs.  La  cirrhose  hypertrophique  biliaire  est 
alors  confirmee  ; elle  est  a la  periode  d’etat. 

A cette  phase  de  la  maladie  l’ictere  est  chronique  et  variable.  Si, 
a de  certains  moments,  la  coloration  des  teguments  et  des  conjonc- 
tives  est  a peine  subicterique,  a d’autres>  cette  coloration  devient 
vert  olive  et  meme  noiratre.  Quant  aux  feces,  tantot  elles  restent 
normales,  tantot  elles  sont  decolorees,  grisatres. 

Les  urines  subissent  pour  la  coloration  les  memes  variations  que 
la  pigmentation  de  la  peau.  Le  taux  de  l’uree  est  d’ordinaire  tres 
diminue  (Hanot,  Brouardel)  pour  augmenter,  au  contraire,  lors  des 
paroxysmes.  Enfin,  il  peut  y avoir  absence  d’urobilinurie  et  de  gly- 
cosurie  alimentaire  et  le  pouvoir  toxique  de  l’urine  varie  suivant  la 
periode  de  la  maladie  et  les  conditions  biologiques  du  malade. 

L’hypertrophie  du  foie  constilue  le  deuxieme  symptome  capital. 
La  glande  hepatique  descend  quelquefois  jusqu’a  l’ombilic  et  s’elevc 
en  haut  jusque  vers  la  cinquieme  cote. 

A la  palpation  on  sent  que  le  foie  est  resistant,  quc  sa  surface  est 
lisse  et  quelquefois  rendue  inegale  par  la  perihepatite.  Son  bord 
anterieur  est  net  et  tranchant.  Le  volume  de  la  glande  est  tel  que  les 
fausses  coles  inferieures  droites  en  sont  evasees,  et,  dans  un  cas  de 
Hanot,  la  masse  hepatique  comblait  le  flanc  droit  et  « fortcmenl 
projetee  en  avant,  s’offrait  enquelque  sorte  d’elle-meme  au  palpers. 

Dans  tous  ces  cas,  la  douleur  est  frequente,  sourde,  diffuse,  non 
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localisee  dans  la  region  de  la  vesicule  et  sans  irradiation  vers 
l’epaule  droide  (Chauflard). 

L hypertrophie  ainsi  constitute  est  permanente  et  d’autant  plus 
sensible  que  le  malade  maigrit  davantage.  Elle  augmente  encore  a 
chaque  poussee  d’icterc  plus  fonce  (Jaccoud),  et  le  foie,  suivant  l’ex- 
pression  de  Chauflard,  « devient  si  lourd,  qu’il  se  deplace  el  semble 
basculer  autour  de  son  axe  transversal  »,  le  bord  superieur  venant 
buter  cn  avant.  Par  exception,  a la  periode  de  cachexie,  et  quand  la 
maladie  dure  depuis  tres  longtemps,  le  foie,  comme  d’ailleurs  les 
aulres  organes,  peut  perdre  de  son  volume  (Hanot). 

L hypertrophie  splenique  accompagne  communement  l’hypertro- 
phie  hepatique.  La  rate  peut  venir  bomber  jusqu’au  voisinage  de 
l’ombilic  et  de  la  Crete  iliaque.  La  palpation  en  est  parfois  doulou- 
reuse,  a cause  de  la  perisplenite  concomitante. 

A 1’auscultation  on  y permit  un  souffle  splenique,  systolique,  ana- 
logue au  souffle  placenlaire. 

A ces  symptumes  habituels  il  convient  d’opposer  deux  signes  nega- 
tifs  importants  : l’absence  d’ascite  et  de  dilatation  des  veines  sous- 


cutanees  abdominales  dans  la  grande  majorite  des  cas.  Quand  l’as- 
cile  existe,  elle  depend  d une  complication  telle  que  la  peritonite, 
ou  peut-etre  aussi  resulte-t-elle  de  la  gene  apportee  a la  circu- 
lation forte,  a la  periode  ultime  de  la  maladie.  II  en  est  de  meme 
pour  le  developpement  anormal  des  veines  sous-cutanees  abdomi- 
nales. 

Iendant  cette  periode  1 appetit  est  revenu,  quelquefois  meme 
exagere,  ce  qui  n empeche  pas  les  malades  de  s’emacier  en  sentant 
de  jour  en  jour  leurs  forces  diminuer. 

Les  urines  contiennent  de  la  bile,  elles  sont  acides,  leur  volume 
varie  de  1,200  a 1,500  centimetres  cubes  par  jour,  mais  l’uree  peut 
tomber  jusqu’a  9 et  10  grammes. 

Le  pouls  est  irregulier  et  faible.  Quant  au  muscle  cardiaque,  sa 
contraction  est  peu  energique.  Le  second  ton  pulmonaire  est  plus 
accentue  que  le  second  tonaortique.  On  a note  l’existence  de  souffles 
anemiques,  et  d’un  souffle  systolique  a la  pointe  du  cceur  et  au  foyer 
d auscultation  de  l’orifice  tricuspidien,  avcc  le  vrai  pouls  veineux 
des  jugulaires. 

Signalons  l’etat  congestif'  des  bases  pulmonaires  et  arrivons  aux 
hemorragies.  Les  epistaxis  a repetition  sont  les  plus  communes, 
puis  viennent  les  hemorragies  du  tube  digestif.  Les  autres  varietes 
.sont  fort  rares.  Les  taches.  purpuriques  des  teguments  s’observent, 
au  contraire,  assez  frequemmcnt.  On  a note  l'existencc  de  pustules 
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d acn6  induree  et  d’une  keratite  inters li tielle  pouvant  aller  jusqu’a  la 
fonte  de  l’oeil  (Pitres). 

Apres  un  certain  nombre  de  poussees  paroxystiques,  d’une  duree 
de  un  a deux  septenaires,  pendant  lesquelles  les  urines  deviennent 
rares  et  une  fievre  parfois  a type  intermittent  peut  s’allumer,  le 
malade  se  trouve  de  plus  en  plus  abattu  a la  suite  d’une  poussee 
nouvelle  malgre  la  detente  produite  par  une  crise  polyurique  etjazo- 
turique. 

Bientot  les  paroxysmes  eclatent  de  plus  en  plus  violents  et  rappro- 
ches  et  preludent  a la  periode  terminate. 

Dans  cette  troisieme periode,  les  hemorragies  se  produisent  abon- 
dantes  et  faciles,  la  peau  seche  est  comme  rapeuse.  La  face  a une 
coloration  violacee  avec  des  varicosites  aux  ailes  du  nez  et  aux  pom- 
mettes,  qui  tranchent  vivement  sur  le  fond  jaune  ou  verdatre  des 
teguments.  II  y a un  affaissement  profond  et  physique  et  moral,  le 
coeur  fajblit,  se  laisse  dilater,  et  un  ictere  grave  secondaire  avec  tous 
ses  symptomes  ordinaires  (etat  typhoi'de,  fievre,  hemorragies,  oli- 
gurie,  subdelire  et  coma)  provoque  le  denouement  fatal.  Jaccoud  a 
signale  comme  pouvant  preceder  ces  phenomenes  ultimes,  une 
acholie  pigmentaire  qu’il  appelle  acholie  pigmentaire  terminale,  en 
meme  temps  qu’une  diminution  notable  de  l’hypertrophie.  Ces  deux 
signes  sont  d’un  facheux  presage. 

La  duree  de  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  varie  de  deux  ans 
a douze  ans,  mais  elle  est  souvent  abregee  par  des  complications 
parmi  lesquelles  nous  citerons  la  peritonite,  la  broncho-pneumonie, 
1‘erysipelede  la  face  souvent  a repetition  (Schachmann),  l’endoperi- 
cardite. 

Diagnostic.  — Par  ses  caracteres  bien  determines  la  cirrhose 
hypertrophique  biliaire  semble  d’un  diagnostic  facile  a la  periode 
d’etat.  Cependant,  quand  l’hypertrophie  est  enorme,  que  le  foie  bas- 
cule en  avant,  la  cirrhose  biliaire  a pu  etre  confondue  avec  un  kyste 
hydatique. 

La  confusion  avec  le  cancer  du  foie  serait  plus  facile  si  Ton  ne 
tenait  compte  dans  cette  derniere  affection  de  la  cachexie  precoce, 
de  l'ascite,  de  l’integrite  de  la  rate  et  du  faible  degre  de  l’ictere. 

Dans  le  foie  amyloi'de  il  y a defaut  d’ictere  et  le  bord  tranchant  du 
foie  est  devenu  mousse;  la  cause  d’ailleurs  en  est  une  suppuration 
prolongee.  La  leucocythemie  presente  la  meme  augmentation  du 
volume  du  foie,  une  hypertrophie  enorme  de  la  rate.  Mais  l’absence 
d’ictere  et  les  autres  signes  de  la  leucocythemie  suffisent  pour  la 
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caracteriser.  Dcmerae  pour  l’impaludisme,  il  importe  de  tenir  compte 
du  defaut  d’ictere  eLdes  antecedents  du  malade  (Laveran  et  Tessier). 
Enfin  la  cirrhose  calculeuse  s’cn  differencie  en  ce  qu’elle  tend  a 
1 atrophic  hepatique;  la  rate  conserve  son  volume  normal. 

Traite.iic.it,  — II  ne  peut  etre  que  pallialif,  mais  rl  peut,  dans  une 
certaine  mesure,  retarder  l’apparition  de  l’ictere  grave  terminal.  On 
surveillera  l’hygiene  alimentaire  du  malade,  on  lui  defendra  tout 
exces,  on  lui  recommandera  d’eviter  par-dessus  toutlefroid  humide. 
Les  oeufs,  les  purees  de  legumes  et  le  lait  conviendront  surtout.  On 
insistera  sur  les  diuretiques  et  les  purgatifs.  Les  douches  froides 
°nt  parfois  agi  dune  facon  efficace  en  retardant  la  marche  de  la 
maladie. 

Le  calomel  a petites  doses  et  souvent  repetees  ainsi  qu’une  anti- 
sepsie  intestinale  constante  ontdonne  de  bons  resultats.  A la  periode 
de  cachexie,  il  faut  s’attacher  a tonifier  le  malade  par  tous  les 
moyens,  pour  reculer  autant  que  possible  lecheance  fatale. 


D.  — Cirrhose  calculeuse 

Anatomic  pathologique.  — Elle.est  consecutive  « a l'obliteration 
calculeuse  permanente  des  voies  biliaires  ».  (Chauffard.) 

Deja,  en  1876,  Charcot  et  Gombault  avaient  experimentalement 
observe  des  le  troisieme  ou  quatrieme  jour  apres  la  ligature  du  cho- 
ledoque,  cbez  le  cocbon  d’Inde,  un  agrandissement  des  espaces  peri- 
lobulaires  au  niveau  desquels  prolifere  le  tissu  conjonctif  sous  forme 
de  triangles.  Il  se  produit  a la  longue  un  isolement  des  lobules 
tandis  que  dans  les  espaces  porles  se  forment  des  pseudo-canalicules 
biliaires  nombreux. 

Mais,  dans  cette  cirrhose  biliaire  experimentale,  il  pouvail  y avoir 
infection  operatoire,  et  Charcot  et  Gombault  avaient  decrit  en  meme 
temps  des  abces  biliaires  pericanaliculaires,  des  nodules,  embryon- 
naires  au  voisinage  des  fentes  et  jusqu’a  des  vibrions  dans  la  bile 
stagnante. 

En  pratiquant  la  ligature  aseptique  du  choledoque  sur  des  cobayes, 
Labrousse  (Arch,  de  Biol.,  1887)  note  la  congestion  sanguine  du  foie 
avec  vaso-dilatation,  de  la  retention  biliaire  et  plus  tard  hyperplasie 
conjonctive  interlobulaire,  atropbie  lobulaire  procedant  de  la  peri- 
pherie  au  centre  du  lobule,  sans  abces  biliaires,  mais  avec  steatose 
egere. 
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Brissaud  et  Sabourin  {Archil ).  de  Physiol .,  1884),  a la  suite  d’une 
autopsie  oil  ils  avaient  trouve  une  obturation  complete  de  labranche 
gauche  du  canal  hepatique,  par  enclavement  d’un  calcul,  ont  signale 
les  lesions  de  la  cirrhose  calculeuse  aseptique  consecutives  a la 
retention  biliaire  chronique  simple.  ChaufTard  les  resume  ainsi  : 
« Dilatation  des  canaux  biliaires,  parfois  enorme;  angiocbolite  chro- 
nique h)  pertrophique  ; atrophie  par  refoulement  du  parenchyme 
hepatique;  transformation  elastique  des  systemes  veineux  du  foie ; 
le  tout  sans  reaction  inflammatoire  aigue  ou  subaigue,  sans  infiltra- 
tion embryonnaire  du  tissu  sclereux  ni  formation  de  pseudo- 
canalicules  biliaires.  Comme  resultat,  atrophie  hepatique,  dispari- 
tion  des  acini  glandulaires,  persistance  seulement  de  la  capsule  de 
Glisson,  des  canaux  portes,  et  d un  Lissu  cellulo-elasfique  interme- 
diaire.  » 

Generalisees,  ccs  alterations  entraineraient  1’entiere  suppression 
des  fonctions  du  foie. 

Pathogeuie.  — Quel  est  le  mecanisme  de  ces  lesions? 

Sous  l’influence  de  la  retention  biliaire,  les  canaux  biliaires  se  lais- 
sent  distendre  par  la  bile  qui  continue  a etre  secretee.  Bientot  cette 
bile  subit  des  transformations  diverses,  elle  devient  pale,  muqueuse, 
ou  laisse  deposer  comme  un  sable  noiratre  determinant  une  lithiase 
biliaire  secondaire  inlra-hepatique.  L’ectasie  biliaire  et  l’angiocho- 
lite  chronique  hypertrophique  resultent  de  faction  irritante  d’une 
bile  ainsi  modifiee  (ChaufTard). 

Par  ailleurs,  l’experimentation  demontre  que  la  bile  meme  pure, 
quand  il  exisle  un  obstacle  a son  ecoulement,  agit  de  deux  facons. 
Elle  irrite  et  altere  directement  les  elements  anatomiques,  puis 
d’autre  part  en  comprimant  les  vaisseaux  sanguins  amene  des  trou- 
bles circulatoires  consecutifs. 

Et  s’il  y a eu  en  meme  temps  infcclion  biliaire,  on  note,  dit  Ivelsch, 
« une  hepatite  diffuse  a la  fois  infra  et  extra-lobulaire,  a caractere 
degeneratil',  aboutissant  a l’atrophie  de  l’organe,  sans  induration 
marquee  et  sans  etat  granuleux  ». 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  ChaufTard  differencie  ainsi 
la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  de  Hanot  de  la  cirrhose  calcu- 
leuse. 

Dans  la  cirrhose  hypertrophique  biliaire  il  y a longue  integrite  et 
hyperactivite  fonctionnelle  de  la  cellule  hepatique.  Seuls,  parmi  les 
voies  biliaires,  les  canaux  de  moyen  et  petit  calibre  offrent  les 
lesions  de  l’angiocholite  chronique  hypertrophique.  On  note  l’exis- 
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lence  de  pseudo-canalicules  biliaires  ct  d’une  hypertrophie  souvent 
enorme  du  foie.  , 

Dans  la  cirrhose  calculeuse,  la  cellule  glandulaire  esl  des  le  debut 
alteree,  paifois  memeil  y a necrobiose.  Le  foie  tend  a s’atrophier.  Les 
voies  biliaires,  dilatees  au-dessus  du  calcul,  sont  le  point  de  depart 
d’une  reaction  inflammatoire  du  parenchymc  et  du -stroma  conjonc- 
tif,  variable  suivant  qu  il  y a ou  non  infection  Jo il iai re  surajoutee. 

La  cirrhose  hypertrophique  biliaire  et  la  calculeuse  ne  se  rappro- 
chent  entre  elles  que  par  leur  systematisation  porto-biliaire. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  ne  peut  rien  affirmer,  si,  chez  un 
malade  atteint  d ictere  chronique  par  obliteration  calculeuse,  on 
n’observe  pas  une  diminution  graduelle  du  volume  du  foie. 

L ascite  apparait  rarement  par  suite  de  la  suppleance  circulatoire 
etablie  paries  veines  sus-hepato-glissoniennes  (Brissaud  etSabourin). 

Le  trait  emeu  t de  la  cirrhose  calculeuse  comporte  deux  indica- 
tions : retablir  la  circulation  biliaire,  ou  obvier  a la  retention 
biliaire  par  une  fistule  biliaire  externe  ou  par  la  cholecystente- 
rostomie. 


Ill 

CIRRHOSES  PIGMENTAIRES 

On  designe  sous  ce  nom  un  certain  nombre  d’hepatites  intersti- 
tielles  caracterisees  par  ce  fait  qu’elles  sont  parsemees  de  pigment 
noiratre.  Ces  depots  de  pigment  se  remarquent  dans  le  foie  des  palu- 
deens  et  dans  celui  de  certains  diabetiques. 

A.  — Cirrhose  pigmentaire  de  l’impaludisme 

Bien  etudiee  par  Kelsch  et  Kiener  ( Maladies  des  pays  chauds, 
Paris,  1889), elle  est  l’expression  derniere  d’une  serie  de  lesions  pro- 
duites  dans  le  foie  par  l’infection  malarique  (ChaufTard)  aigue  ou 
chronique  et  par  la  cachexie  paludeenne. 

1°  Dans  Yimpaludisme  aigu,  les  hematozoaires  de  Laveran  transfor- 
ment  1'hemoglobine  des  hematies  en  petits  grains  de  melanine  que 
les  leucocytes  du  sang  charrient  dans  les  organes  et  plus  particulie- 
rement  dans  le  foie. 

A l’autopsie  d’un  sujet  mort  d’acces  pernicieux,  le  foie  est  mou, 
brunatre,  augmente  de  volume;  les  canaux  biliaires  intra-hepatiques 
sont  distendus  par  la  bile. 
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Sur  une  coupe,  on  constate  que  « le  pigment  noir  est  uniforme- 
ment  distribue  dans  le  reseau  capillaire  des  lobules  coinme  par  une 
injection  bien  reussie  » (Kelsch  et  Kiener).  Ces  memes  auteurs  ont 
note  l’existence  d un  pigment  ocre  dans  les  epitheliums  glandu- 
laires,  exclusivement.  Ce  pigment  forme  de  grosses  granulations 
anguleuses  et  renferme  du  fer.  II  envahit  les, cellules  hepatiques  sur- 
tout  au  centre  et  a la  peripherie  des  lobules  par  petits  amas  graftu- 
leux  pouvant  noircir  par  le  sulfhydrate  d'ammoniaque  (Chauffard). 
On  a signale  en  outre  de  1’endocapillarite  intra-lobulaire,  de  l’hyper- 
trophie  trabeculaire  avec  de  gros  noyaux  hepatiques? 

Au  point  de  vue  clinique,  dans  les  pays  chauds,  on  observe  une 
coloration  subicterique  des  teguments,  des  vomissements  bilieux, 
une  diarrhee  polycholique ; le  foie  est  gros  et  douloureux,  les  urines 
sont  rougeatres  et  rarement  bilipheiques. 

Dans  la  fievre  bilieuse  hemoglobinurique,  1’ictere  est  constant, 
tres  accuse  et  bilipheique  a la  fin  de  l’acces.  II  y a de  l’hemoglobine 
et  de  l’urobiline  dans  les  urines  au  cours  des  acces  ; les  evacuations 
gastriques  et  intestinales  sont  nombreuses  et  abondantes  et  le  foie 
transforme  une  partie  des  dechets  hemoglobiques  en  pigment 
biliaire  surabondant,  une  autre  partie  en  pigments  modifies  (Pon- 
fick,  Stadelmann,  ChaulTard). 

2°  Dans  Vimpaludisme  clironique  il  faut  distinguer  dans  l’etat  du 
foie  plusieurs  varieles  : 

a.  Le  foie  est  en  elat  d’hyperhemie  phlegmasique  (Kelsch  et  Kie- 
ner). 

II  peut  alors  presenter  de  la  perihepatite,  est  gros,  rouge,  lourd  et 
pese  jusqu’a  3 kilogrammes.  Ses  trabecules  sont  plus  epaisses  que 
normalement,  ses  cellules  glandulaires  sont  en  Lumefaction  trouble 
et  renferment  des  grains  de  pigment  a la  limite  des  espaces  portes. 

II  y a hypertrophie  de  leurs  noyaux. 

Dans  les  capillaires  radies  sont  accumules  des  leucocytes,  des  hema- 
ties,  des  cellules  polymorphes  chargees  de  pigment  ocre  (Kelsch  et 
Kiener).  Autour  des  vaisseaux  portes,  les  gaines  de  Glisson  sont 
epaissies  eL  parsemees  de  granulations  pigmenlaires  (Chauffard). 

b.  Les  lesions  precedentes  pcuvent  evoluer  dans  un  sens  regressif 
et  aboutir  a l’atrophie  ischemique  du  foie.  On  note  bientot  de  l’ascite, 
de  1’infiltration  des  mcmbres  inferieurs,  une  coloration  ictcrique  ou 
bronzee  des  teguments  et  le  malade  meurt  par  cachexie. 

Le  foie  est  petit,  pese  de  700  a 1300  grammes,  il  est  ferine,  mar- 
ron  ougris  de  fer;  son  parenchyme  est  sec  et  exsangue.  Au  microscope^ 
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les  cellules,  surchargees  de  pigment,  paraissent  en  etat  de  necrobiose 
pigmentaire.  Les  capillaires  sont  remplis  de  cellules  ovoi'des,  a noyaux 
multiples,  et  contenant  du  pigment  noir  quand  il  y a melanemie 
(Chauffard). 

c.  Dans  d’autres  cas,  il  y a une  hepatite  parenchymateuse  nodu- 
laire indiquee  cliniquement  par  de  la  voussure  des  hypocondres,  du 
subictere,  de  la  pesanteur  dans  la  region  du  foie  (Kelscli  et  Kiener, 
Chauffard). 

Le  foie  d’un  poids  de  2 a 4 kilogrammes  est  mou  et  couvert  de 
nodules  blancs,  jaune  d’or  ou  verdatres.  La  structure  de  ces  nodules 
a ete  successivement  decrite  par  Kelsch  et  Kiener,  et  Sabourin.  Ils 
sont  formes  par  des  cellules  groupees  en  boule,  contenant  trois  et 
quatre  noyaux  ou  un  seul  noyau  geant  et  ont  pour  centre  un  terri- 
toire  porto-biliaire  simple  ou  ramifie.  Comme  les  trabecules  hyper- 
trophiees  refoulent  les  trabecules  peripheriques  et  les  atrophient,  les 
Yeines  sus-hepatiques  se  trouvent  ainsi  dans  les  sillons  perinodulaires 
d’atrophie  trabeculaire  : le  foie  de  l’hepatite  parenchymateuse  nodu- 
laire  est  un  foie  interverti,  suivant  l’expression  de  Sabourin.  Citons 
en  outre  de  l’angiocholite  avec  stase  biliaire,  une,  infiltration  de  pig- 
rqent  jaune  d’or,  des  calculs  microscopiques  de  biliverdine  parmi  les 
alterations  concomitantes.  Les  nodules  d’hepatite  peuvent  degenerer 
par  necrose  centrale,  subir  lafonte  graisseuse,  granulo-graisseuse  ou 
colloi'de,  former  de  veritables  adenomes  (Chauffard). 

A la  suite  de  l’hepatite  nodulaire  peut  evoluer  une  veritable  cirrhose 
dont  le  point  de  depart  est  porto-biliaire.  Des  gaines  de  Glisson 
epaissies  s’irradient  des  tractus  fibreux  qui  penetrent  et  morcellent 
le  parenchyme  du  foie.  En  meme  temps,  les  nodules  hypertrophies 
subissent  1’evolution  fibreuse  et  s’entourent  d’une  sorte  de  coque 
d’induralion. 

Ces  modalites  de  l’hepatite  peuvent  coexister  sur  un  meme  foie 
paludeen. 

d.  Independamment  de  ces  processus,  on  trouve  dans  l’impalu- 
disme  chronique  d’autres  formes  de  cirrhose  ayant  comme  caracte- 
ristique  commune  des  lesions  d’hepatite  parenchymateuse,  nodulaire 
ou  diffuse  (Chauffard)i 

Dans  1’hepatite  nodulaire  diffuse,  le  foie  est  d’abord  tres  granuleux, 
puis  beaucoup  moins,  suivant  1’evolution  de  la  sclerose.  Les  noyaux 
sont  irregulierement  distribues  dans  les  trabecules  hepatiques  et  sont 
inegaux  de  volume.  Quant  aux  trabecules  elles-mcmes,  elles  soul 
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elargies,  couservent  leur  ordination  rayonnante,  presentent  des  points 
de  degenerescence  graisseuse  mais  sans  necrobiose  cellulaire. 

Dans  les  plaques  de  sclerose  et  surtout  dans  les  formes  annulaires 
de  la  cirrhose  paludeenne,  on  peut  trouver,  dit  Chauffard,  un  tissu 
conjonctif  liehe  en  cellules  rondes  et  en  grains  de  pigment,  on  v ren- 
contre des  reseaux  de  capillaires  a parois  embryonnaires  et  de  nom- 
breux  pseudo-canalicules  biliaires. 

Au  point  de  vue  histologique  « un  foie  peut  s’affirmer  paludeen  de 
deux  fagons  : ou  en  accumulant  dans  son  parenchyme  des  dechets 
pigmentaires  de  1 infection  palustre,  ou  en  reagissant  sous  forme  de 
cirrhose  epitheliale,  avec  hyperplasie  trabeculaire  nodulaire  ou 
acquise  » (ChaulTard). 

Les  symptomes  de  ces  cirrhoses  n’ont  rien  de  bien  particulier.  Au 
debut,  ce  sont  des  douleurs  sourdes  du  cote  du  foie,  des  troubles 
digestifs,  puis  le  malade  maigrit,  s’affaiblit,  une  ascite  survient  avec 
dilatation  des  sous-cutanees  abdomidales,  mais  cette  ascite  peutdis- 
paiaitre.  Le  foie  est  proportionnellement  moins  augmente  de  volume 
que  la  late,  dont  1 exploration  est  rendue  douloureuse  par  la  peri- 
plenite.  Le  teint  est  plombe,  les  urines  offrent  les  caracteres  de  celles 
de  la  cirrhose  atrophique  et  l’ictere  manque  le  plus  souvent.  La  ter- 
minaison  ordinaire  est  la  mort  par  cachexie  ou  marasme.  Elle  peut 
tenir  egalement  a une  complication  telle  que  la  degenerescence 
amyloide,  une  pneumonie,  un  erysipele  infectieux,  une  peritonite. 


B.  — Cirrhose  pigmentaire  du  diarete  sucre 

Historique.  — Au  point  de  vue  clinique,  Trousseau  semble  le  pre- 
mier avoir  fait  mention  de  cette  variete,  dont  1’etude  a ete  magistrale- 
ment  faite  par  Hanot  et  Chauffard  {Rev.  de  Med.,  1882).  Depuis,  lors 
des  contributions  nombreuses  eparses  {in  Bull.  Soc>  med.  des 
hop.,  1885,  Letulle ; Arch,  de  physiol.,  1886,  Hanot  et  Schachmann; 
Arch,  de  med.,  1888,  Brault  et  Galliard;  Bull.  Soc.  an,,  1888,  Barth; 
Acad,  de  med.,  1890,  F.  Glenard),  resument  sur  ce  point  les  donnees 
actuelles  de  la  science. 


Anatomic  patliolog-iquc.  — • A 1’auLopsie,  le  foie  parait  volumineux 
et  pese  de  2 a 3 kilogrammes.  Sa  consistance  est  ferme  et  dure,  sa 
couleur  d’un  roux  fonce,  la  capsule  de  Glisson  epaissie,  laisse  trans- 
paraitre  de  larges  taches  noiratres  ou  ardoisees. 

A la  coupe,  on  note  de  fines  granulations.  Parfois,  neanmoins,  le 
foie  semble  lisse.  La  sclerose  ainsi  que  Thypertrophie  sont  uniformes 
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ct  atteignent  de  preference  lc  lobe  droit.  La  bileest  filanle,  normale, 
ou  incolore,  les  voies  biliaires  sont  libres. 

Le  cceur  peut  presenter  egalemenl  des  laches  brunatres,  de  meme 
Pendocarde,  de  meme  les  reins,  surtout  a la  base  des  pyramides.  On 
a observe  de  la  pigmcnlalion  ardoisee  de  l’estomac,  du  duodenum, 
de  l’intestin  grele,  mais  le  pigment  semble  etre  directement  sous- 
peritoneal.  Quelquefois  meme,  sous  le  peritoine  parietal,  s’etalenl 
de  larges  plaques  ardoisees  (Hanot  et  Chaufl'ard). 

Le  pancreas,  parfois  sain,  offre  parfois  aussi  une  consistance 
fibreuse;  sa  couleur  peut  varier  du  rouge  vif  au  rouge  brun  et  au 
noir  bleuatre. 

La  rate  en  elle-meme  presente  peu  de  modifications  ou  des  modi- 
fications variables. 

.4  Vexamen  histologique,  les  cellules  du  foie  ont  autour  de  leur 
noyau,  ou  dans  leur  protoplasma,  des  grains  de  pigment  brun  ou 
noiratre,  inegaux,  fins  ou  agmines  en  blocs.  Les  noyaux  se  colorent 
difficilement,  et  les  cellules  semblent  subir  une  atrophie  proportion- 
nelle  a leur  infiltration  pigmentaire.  Quelques-unes  d’entre  elles 
subissent  la  degenerescence  graisseuse;  d’autres,  tres  forlement 
pigmentees,  se  fondent  en  une  masse  noiratre,  irreguliere,  en  cer- 
tains points  des  lobules  (Chauffard). 

Le  tissu  sclereux  enserre  les  espaces  porto-biliaires  et  les  veines 
sus-hepatiques,  souvent  meme  il  y a phlebite  et  periphlebite  sus- 
hepatiques  predominates,  d’apres  Hanot,  de  sorle  que  le  centre  et 
la  peripherie  du  lobule  biliaire  sont  simultanement  atteints. 

Comme  lesions  accessoires,  Hanot  et  Chauffard  ont  signale  des 
endarterites  parfois  obliterates,  de  la  phlebite  porte  avec  dilatation 
des  ramuscules  veineux,  un  epaississement  fibreux  des  gaines  de 
Glisson.  Signalons  en  outre,  dans  les  travees  cirrbotiques,  des 
pseudo-canalicules  biliaires,  depourvus  souvent  de  lumiere  centrale 
et  en  continuite  directe  avec  les  trabecules  hepatiques.  On  trouve 
enfin,  dans  le  stroma  fibreux,  des  blocs  pigmentaires,  seuls  vestiges 
des  cellules  hepatiques  preexistantes  et  infiltrees.  Ces  amas  pigmen- 
taires sont  irregulierement  disposes  et  formenl  parfois  de  riches 
reseaux  analogues  t aux  reseaux  des  pseudo-canalicules  bilia.ii e» 
auxquels  ils  sont  intimement  associes  et  resultent  comme  eux  mani 
festement  d’une  autre  deviation  de  la  nutrition  cellulaire,  d une 
atrophie  pigmentaire  de  l’epithelium  hepatique » (Hanot  et  Chauffai d). 

Le  pancreas  presente  une  sclerose  perilobulaire  ct  surtout  pen- 
acineuse.  Dans  les  travees  fibreuses  qui  dissocient  chaque  masse 
glandulaire,  on  trouve  une  pigmentation  abondante. 
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Le  rein  ollre  quelquetois  une  pigmentation  Ires  fine  de  l’epil  helium 
des  tubuli  (Hanot  et  Chauffard). 

La  rate,  d apres  Letulle,  est  le  siege  d’atheromasie . des  rameaux 
aiteiiels,  les  travees  fibreuses  peri-arterielles  et  capsulaires  sont 
epaissies,  enfinily  a des  depots  dissembles  de  masses  pigmenLaires. 

II  en  est  de  meme  pour  le  coeur  oil  Tinfiltration  pigmenlaire  est 
parfois  telle  que  les  cellules  musculaires  peuvent  rompre  et  epan- 
cher  leur  contenu  dans  les  espaces  conjonctifs  interfasciculaires 
(Letulle).  Get  auteur  a egalement  signale  dans  le  poumon  des  embolies 
pigmentaires  capillaires. 

Symptomcs.  — Deja  Trousseau,  chez  un  diabetique,  avait  signale 
la  coloration  bronzee  du  visage  et  la  coloration  noiratre  du  penis. 
Hanot  et  ChaufTard,  en  1882,  insisterent  sur  l’importance  diagnos- 
tique  et  pronostique  de  ces  trois  elements  reunis  : hypertrophie  du 
foie,  melanodermie  et  diabete.  En  effet,  dans  certains  cas  de  diabete 
grave,  on  observe  une  teinte  noiratre  des  teguments,  predominant  a 
la  face,  rappelant  la  maladie  bronzee  d’Addison,  mais  en  differant 
par  l’absence  de  pigmentation  des  muqueuses,  par  Thypertrophie 
du  foie  et  l’integrite  des  capsules  surrenales. 

Differentes  observations  ulterieures  de  Letulle,  Hanot  et  Schach- 
mann,  Brault  et  Galliard,  Barth  permettent  d’etablir  sans  contesle 
Texistence  de  ce  qu’on  pourrait  appeler  le  diabete  bronze  (Chauffard). 

Au  point  de  vue  pathogenique,  diflerentes  conceptions  ont  ete 
proposees. 

Pour  Hanot  et  Chauffard,  le  foie  est  le  grand  foyer  de  production 
du  pigment,  et  contribue  par  voie  embolique  a la  pigmentation  des 
autres  organes.  De  par  le  fait  de  1'hyperglycemie  et  de  l’endarterite 
diabetique,  la  cellule  hepatique,  pour  ces  auteurs,  serait  alteree 
dans  sa  fonction  chromatogenique  et  il  y aurait  hypergenese  pig- 
inentaire. 

Letulle  objecte  a cette  theorie  qu’il  y a non  hypergenese,  mais 
degenerescence  pigmenlaire,  car  « la  cellule  semble  s’atrophier  et 
mourir  en  meme  temps  qu’elle  s’encombre  de  pigments  ».  Bien  plus, 
sous  Tinfiuence  de  1’hyperglycemie,  l’hemoglobine,  dans  tous  ses 
centres  producteurs,  subit  cette  evolution  vers  le  pigment  mclanique ; 
le  foie  n’en  a done  pas  le  monopole. 

Hanot  et  Chauffard  repliquent  que  la  dissemination  embolique 
du  pigment  ne  saurait  etre  mise  en  doute  et  que  la  fixation  elective 
du  pigment  sur  le  foie  est  formelle,  puisqu’il  existe  des  cas  oil  le 
foie  scul  etait  pigmenle. 
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Pour  Brault  et  Galliard,  le  pigment  sanguin  fourni  a la  cellule 
hepatique  est  transforme  et  n’est  pas  utilise  par  elle,  ily  a retention 
du  produit. 

Mais  alors,  objecte  Chauffard,  oil  se  fait  cette  transformation  de 
l’hemoglobine  en  pigment  noir  ? C’est  la  question  a resoudre. 
D’ailleurs  quels  sont  les  rapports  exacts  de  la  cirrhose  et  de  la  pig- 
mentation du  foie?  Pourquoi  certains  diabetiques  seulement  ont-ils 
du  pigment  noir  dans  leur  foie?  Dans  Petal  actucl  de  la  science,  la 
reponse  ne  peul  etre  faite. 

Comme  autres  lesions  du  foie  chez  les  diabetiques,  Hanot  a attire 
l’attention  sur  le  role  et  la  frequence  des  endophlebites  sus-hepa- 
tiques  dans  ces  cirrhoses. 

On  a signale  en  outre  l’existence  de  cirrhoses  bi-veineuses,  porto- 
biliaires  non  pigmentees  (Brault),  de  congestions  hepatiques  analogues 
a celles  du  foie  cardiaque  (Armani)  dans  le  diabete.  D’autre  part,  le 
foie  peut  etre  trouve  normal,  de  sorte  que  « rien  n’est  plus  variable 
que  l’etat  anatomique  et  fonctionnel  du  foie  chez  les  diabetiques 
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Le  foie  subit  frequemment  la  degenerescence  graisseuse,  mais 
l’accumulation  de  graisse  dans  cet  organe  peut  se  produire  de  deux 
fagons  diflerentes.  Tantot  il  y a seulement  surcharge  adipeuse;  le 
globule  graisseux,  venu  du  dehors,  s’attache  a la  cellule  hepatique 
comme  un  corps  etranger,  niais  sans  l’alterer,  sans  la  detruire;  tan- 
tbt  c’est  la  cellule  elle-memc  qui  est  le  point  de  depart  et  le  foyer 
de  la  degenerescence,  et  cette  alteration  primitive  et  profonde  menace 
la  vie  fonctionnelle  de  la  glande,  comme  le  fait  s’observe  dans  l’em- 
poisonnement  par  le  phosphore.  Chez  les  alcooliques  meme,  les  deux 
processus  evoluent  simullanement.  Mais  ep  dehors  de  l’etat  patho- 
logique,  la  steatose  du  foie  est  souvent  physiulogique  et  Ton  peut 
meme  dire  a ce  propos  que  l’absence  de  graisse  dans  le  foie  consti- 
tuerait  plutot  l’etat  pathologique,  ce  qui  se  produit  dans  le  dia- 
bete,par  exemple.  On  sait  que  normalement  les  cellules  du  foie  con- 
tiennent  des  granulations  ou  des  gouttelettes  graisseuses  sans  etre 
troublees  dans  leurs  fonctions,  grace  a l’integrite  de  leur  noyau. 
Au  moment  des  digestions,  les  matieres  grasses  alimentaires  s’ar- 
retent  dans  le  foie,  impregnent  les  cellules  et  y sejournent  avant  de 
subir  leur  elaboration  definitive.  Observee  des  la  periode  fcetale, 
l’infiltration  graisseuse  se  remarque  pendant  la  grossesse  et  au 
cours  de  la  lactation  (Tarnier,  de  Sinety).  Dans  ce  dernier  cas  sur- 
tout,  contrairement  a ce  qui  se  manifesto  pendant  les  digestions, 
c’est  au  voisinage  de  la  vcine  centrale  intralobulaire  que  s’accu- 
mulent  les  granulations  graisseuses.  Enfin,  chez  la  raie,  la  morue,  il 
y a steatose  physiologique  habituellc  du  foie. 

Hlstoriqnc.  — Louis  (1843)  la  signale  dans  la  pbtisie.  Lere- 
boulet  (1853)  etudie  la  nature  intime  du  foie  gras  (1853)  que  Tarnier 
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decrit  dans  l’etat  puerperal  (1857).  Chedevergne,  Damaschino  (18G4) 
la  decouvrent  dans  la  fievre  typhoide.  Em.  Fabre  (1864)  montre  son 
existence  dans  l’empoisonnement  aigu  par  le  phosphore.  Enfin  Beg- 
bie  (1871),  de  Sinedy  (1873),  Blachez,  Parrot  en  completent  l’etude 
qu’on  trouve  detaillee  avec  la  bibliographic  qu’elle  comporte  dans 
les  articles  de  Rendu  {Did.  encyc.  sc.  med.)  et  de  J.  Simon.  (Did. 
encyc.  de  med.  el  de  Qhir). 

titiologic.  — Une  alimentation  trop  copieuse,  des  repas  trop  sou- 
vent  repetes  peuvent  determiner  la  steatose  du  foie.  Dans  ce  cas, 
A.  Lereboullet  (de  Strasbourg)  remarque  que  la  graisse  ne  se  depose 
dans  le  foie  qu’apres  avoir  au  prealable  surcharge  le  tissu  cellulaire. 
Les  experiences  de  Magendie  sur  des  chiens  nourris  avec  du  bcurre. 
de  Bidder  et  de  Schmidt  sur  les  oies,  de  Frerichs,  sur  des  chiens 
nourris  exclusivement  d’huile  de  foie  de  morue,  ont  prouve  que  l’in- 
gestion  habituelle  d'une  grande  quantite  de  matieres  grasses  ame- 
nait  une  surcharge  graisseuse  du  foie.  Le  meme  fait  a ete  note  chez 
les  Lapons,  les  Samoyedes  qui  s’alimentent  surtout  d’huile  de  pois- 
son.  Chez  presque  toutes  les  femmes  mortes  en  couches,  Tarnier  a 
trouve  dans  le  parenchyma  hepatique  de  nombreuses  taches  jaunes, 
veri tables  amas  graisseux. 

L’abus  des  boissons  fermentees,  du  vin,  de  la  biere,  des  liqueurs 
fortes,  peut  amener  la  degenerescence  graisseuse  avec  ou  sans  cir- 
rhose  concomitante,  ce  que  Murchison  a constate  chez  tous  les 
malades  morts  de  delirium  tremens.  Dans  l’alcoolisme,  en  effet,  le 
sang,  charge  de  principes  ternaires  qui  subissent  la  combustion,  eco- 
nomise dans  le  poumon  les  matieres  grasses  qui  s'accumulent  dans 
le  foie. 

Louis,  le  premier,  a observe  le  foie  gras  chez  les  phtisiques  dans 
le  tiers  des  cas,  mais  la  constatation  de  la  degenerescence  dans  les 
formes  aigues  necessite  souvent  l’examen  mieroscopique.  Le  sang 
des  tuberculeux  se  charge-t-il  d’un  exces  de  graisse  provenant  des 
tissus  (Frerichs)  ou  bien  Finsuffisance  de  l’hematose  et  de  la  com- 
busLion  respiratoire  suffit-elle  a produire  la  steose  du  foie?  W.  Beg- 
bie  objecte  avec  juste  raison  que  dans  les  autres  maladies  de  poi- 
trine  le  foie  graisseux  ne  se  rencontre  guere  : le  processus  est  done 
fort  complexe  et  demeure  insuffisamment  explique.  La  degeneres- 
cence graisseuse  peut  etre  la  consequence  directe  de  l’hyper- 
thermie  dans  certaines  affections  aigues  (fievre  typhoide  (Chede- 
vergne),  typhus,  variole  (Brouardel),  scarlatine,  erysipele  ambulant). 
On  l’a  egalement  observee  dans  la  dysenteric,  la  pyoemie,  excep- 
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tionnellement  dans  la  pneumonie,  la  pleuresie,  l’emphyseme,  plus 
souvent  dans  les  maladies  de  cceur,  le  marasmc  senile. 

Du  reste,  toutes  les  affections  chroniques  a marche-consonaptive 
per  vent  la  produire,  qu’elles  soient  l’expression  d’un  vice  constitu- 
ticnnel  ou  diathesique.  Ainsi  agiraient  la  scrofule,  le  rachilisme,  les 
suppurations  prolongees  par  resorption  graisseuse  sous  l’influence 
de  la  fievre  et  de  la  denutrition  generate.  ' ' 

On  1 a signalee  egalement  dans  la  syphilis  et  1’impaludisme. 

Dans  d’autres  circonstances  elle  reconnait  pour  cause  un  defaut 
de  nutrition  locale  et  des  depots  graisseux  se  Torment  partout  oil 
les  fonetions  de  la  glande  hepatique  sont  menacees  (abces,  tumeur 
cancereuse,  kyste  hydatique,  infiltration  lardacee,  atrophie  chro- 
nique  simple  ou  aigue  du  foie).  C’est  ainsi  qu’en  dehors  de  toute 
lesion  apparente,  les  alternatives  d’hyperhemie  et  d ischemie  peuvent 
determiner  dans  le  foie  une  alteration  de  ses  cellules. 

Les  empoisonnements  par  le  phosphore,  l’arsenic  et  l’antimoine 
occasionnent  la  degenerescence  graisseuse  : le  phosphore,  tres  rapi- 
dement,  suivant  la  quantite  absorbee;  l’arsenic,  en  augmentant  le 
volume  du  foie  (de  Karajan  cite  neanmoins  un  cas  oil  l’atrophie  de 
la  glande  coexistait  avec  la  steatose);  l’antimoine,  suivant  la  nature 
de  ses  composes.  C’est  ainsi  que  le  perchlorure  d’antimoine  est  tres 
actif,  contrairement  a l’acide  antimonique  presque  anodin. 

Disons  pour  terminer  qu’on  reconnait  dans  la  production  du  foie 
graisseux,  une  sorte  d’heredite  constitutive  oil  Ton  doit  tenir 
compte  du  systeme  nerveux,  de  la  composition  du  sang  et  de  l’etat 
des  poumons.  Le  sexe  feminin  y parait  plus  predispose,  surtoutdans 
les  climats  temperes  et  humides. 

Anatomic  pathologiqnc.  — Le  foie  gras  est  volumineux,  arrondi, 
deforme;  son  lobe  gauche  est  parfois  epais  et  quadrilatere,  mais  par- 
fois  ses  bords  conservent  leur  minceur  habituelle.  Son  poids 
depasse  la  moyenne  normale  de  200  a 300  grammes  (Frericbs). 
Sa  coloration  varie  du  jaune  franc  a la  teinte  brun  feuille  morte ; 
parfois,  cependant,  elle  est  a peine  un  peu  plus  pale  que  d’lia- 
bitude.  Sa  consistance  est  molle,  pateuse;  il  est  onctueux  au 
toucher,  les  doigts  y laissent  leur  empreinte  persislanLe.  A la 
coupe,  le  foie  parait  exsangue,  et  laisse  a la  lame  du  couteauun 
enduit  graisseux.  tachant  le  papier  avec  lequel  on  l’essuie.  Mais 
cette  particularite  n’a  rien  de  caracteristique  pour  Frerichs,  qui  l’a 
observee  avec  des  foies  sans  degenerescence  graisseuse.  Norma- 
lement,  pour  Gairdner,  et  chimiquement,  le  foie  renferme4  p.  100  de 
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graisse.  Cetlc  proportion,  dans  la  steatose,  va  jusqu’a  30  p.  100. 
Pour  Frerichs,  lc  foie  gras,  prive  d’eau , renfermerait  jusqu’a 
80  p.  100  de  graisse.  On  y trouve,  en  outre,  du  sucre,  dc  la  tyrosine, 
de  la  leucine,  mais  la  quantite  d’acides  biliaires  libres  est  plus  faible 
que  la  norinale.  Lc  contenu  des  cellules  est  forme  par  de  l’oleine, 
de  la  margarine  et  de  la  cholesterine.  Au  microscope,  on  constate 
que  les  cellules  sont  deformees  par  suite  de  la  conlluence  des  glo- 
bules adipeux  qui  rendent  le  protoplasma  a peine  visible  apres  avoir 
refoule  excentriquement  le  noyau.  Les  autres  elements  accidentels 
ne  paraissent  plus.  Generalement  plus  volumineuses  que  norma- 
lement,  les  cellules  sont  quelquefois  plus  petites,  et  quand  l’infil- 
tration  graisseuse  est  grande  ce  n’est  qu’apres  avoir  ete  traitees  par 
I’ether  qu’elles  laissent  transparaitre  leur  enveloppe  et  jusqu’a  leur 
noyau.  Les  cellules  de  la  peripherie  du  lobule  sont  les  premieres 
atteintes  et  la  progression  se  fait  ainsi  peu  a peu  concentriquement 
jusqu’au  centre.  D’abord  troubles  et  granuleuses,les  cellules  se  trans- 
formed en  globules  huileux.  Rarement  l’etat  graisseux  debute  par 
le  centre  du  lobule,  c’est  pourtant  ce  qui  se  produit  dans  le  foie 
muscade  oil  ce  centre  est  surtout  pris,  la  peripherie  du  lobule  etant 
respectee. 

Quant  au  tissu  conjonctif  interlobulaire , il  est  epargne  par  la 
degenerescence  graisseuse. 

Le  gonflement  et  Thypertrophie  qui  atteignent  les  cellules  hepa- 
tiques  n’entrainent  pas  de  consequences  facheuses  sur  la  circulation 
porte,  bien  qu’il  y ait  quelquefois,  de  ce  chef,  hyperhemie  de  la  mu- 
queuse  intestinale,  ni  sur  l’ecoulement  de  la  bile,  quoique  souvent 
les  gros  canaux  biliaires  ainsi  que  la  vesicule  soient  plus  ou  moins 
vides  ou  remplis  de  mucus.  La  secretion  de  la  bile  est  pourtant 
alteree  (absence  assez  frequente  de  pigments  (Ritter).  On  y a,  par 
contre,  trouve  parfois  de  l’albumine. 

s yinptomes.  — La  degenerescence  graisseuse  du  foie  est  plutot 
soupconnee,  d’apres  les  donnees  etiologiques,  qu’elle  n’est  verita- 
blement  diagnostiquee.  Elle  n’a  pas,  en  elfet,  de  caracteres  bien 
tranches  et  une  grande  quantite  de  graisse  peut  etre  accumulee  dans 
les  cellules  sans  que  leur  vitalite  soit  amoindrie,  pourvu  qu’il  n’y  ait 
pas  atrophie  de  lcurs  elements. 

Les  signes  fonctionnels  peuvent  done  manquer  ou  n'avoir  qu’une 
valeur  mediocre.  On  note  de  la  dyspepsie,  une  grande  lenteur  dans 
la  digestion  duodenale.  La  diarrhee,  observee  surtout  chez  les  phti- 
siques,  tient  plutot  a la  maladie  cause,  bien  que  pour  Niemeyer  le 
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foie  gras,  en  genant  la  circulation  porte,  determinerait  unc  augmen- 
tation de  pression  dans  le  systeme  veineux  de  l’intestin,  d’oix  le 
flux  catarrhal. 

On  a egalement  insiste  sur  la  decoloration  des  matieres  en  l’ab- 
sence  d ietere,  sur  la  lienterie,  l’apparence  huileuse  des  feces,  mais 
les  alterations  biliaires  sonl  Ires  peu  souvent  prononcees. 

Les  signes  generaux  n ont  guere  plus  d’importance'.  L’anemie, 
1 anorexie,  le  deperissement  progressif,  la  tendance  aux  oedemcs 
n’ont  ici  rien  de  particulier  ni  de  constant. 

Frerichs  a remarque  que  lorsque  le  foie  subit  la  degenerescence 
graisseuse,  le  systeme  sebace  s’accroit  d une  fagon  immoderee  et 
Jules  Simon  cite  1 observation  d un  jeune  malade  de  son  service  qui 
portait  sur  le  visage  8 a 10  follicules  developpes  jusqu’a  atteindre  le 
volume  d’une  bilie  et  qu'on  devait  de  temps  a autre  ouvrir.  Le  fait 
n’existe  que  lorsque  le  regime  alimentaire  surcharge  de  graisse  la 
cellule  hepatique  sans  l’alterer  autrement.  Dans  ces  conditions,  la 
peau  peut  etre  egalement  douce  et  onctueuse  au  toucher. 

Les  signes  physiques  seuls  peuvent  parfois  renseigner,  surtout 
quand  on  les  rapproche  de  la  notion  etiologique  (scrofule,  tuber- 
culose,  suppurations  prolongees,  alcoolisme  chronique  chez  un  sujet 
charge  d’embonpoint).  On  aura  alors  quelque  chance  de  porter  le 
diagnostic  exact  quand,  dans  ces  conditions,  par  l’accroissement  de 
la  matite  du  foie,  l’abaissement  de  sa  limite  inferieure  au-dessous  des 
fausses  cotes  et  surtout  l’appreciationde  son  bord  mousse  etarrondi, 
en  l’absence  d’hypertrophie  splenique,  on  aura  constate  l’augmen- 
tation  de  volume  de  la  glande  hepatique. 

Marche.  Durcc.  Tcrmiuaisous.  — La  marche  est  rarement  aiguc 
(intoxic,  phosph.).  Chronique,  elle  passe  generalement  inapergue. 
Le  plus  souvent  consecutive  a des  etats  pathologiques  graves,  la 
steatose  accelere  la  cachexie  en  detruisant  fonctionnellement  le  foie 
et  precipite  une  issue  fatale. 

Enfin,  la  relation  pathogenique  entre  la  degenerescence  graisseuse 
du  foie  et  la  gravite  des  traumatismes  n’est  pas  aussi  bien  etablie 
que  le  soutient  Longuet  dans  sa  these  (Rendu). 

Le  pronostic  est  encore  ici  subordonne  a la  cause.  II  eomporte 
cependant  une  distinction  speciale  aux  steatoses  aigues  (intoxication 
par  le  phosphore,  l’arsenic,  l’antimoine)  qui  peuvent  etre  conside- 
rees  comme  autant  de  formes  d’ictere  grave. 


Twitcment.  — Le  traitement  varie  suivant  la  maladie  qui  occa- 
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sionne  le  foie  gras.  Dans  lc  rachitisme,  les  suppurations  osseuses,  la 
tubcrculosc,  on  conlinuera  l’usage  de  l’huile  de  foie  de  rnorue.  de 
l’iodure  de  fer,  carc’esl  l’etat  general  qu’il  faut  surlout  combatlre. 

Con  Ire  la  degeneresccnce  graisseuse  ellc-meme,  on  excilera  Tap- 
petit  par  Tadministration  des  amers  (quassia,  Colombo,  gentiane), 
on  entretiendra  autantque  possible  la  liberte  du  corps  par  l’emploi 
de  la  rhubarbe,  de  la  magnesie  associee  au  charbon  vegetal,  on  rele- 
vera  les  forces  en  s’adressant  aux  preparations  ferrugineuses  ou  au 
bioxyde  de  manganese. 

Quand  le  foie  gras  survient  a la  suite  de  la  cachexie  palustre,  le 
quinquina,  les  sels  de  quinine,  1 hydrotherapie  seront  d un  grand 
secours.  Chez  les  goutteux,  les  alcooliques,  la  question  du  regime 
alimentaire  est  importante.  Ces  malades  proscriront  systematique- 
ment  les  matieres  grasses,  insisteront  sur  les  legumes  verts  et  her- 
baces,  mangeront  peu  de  viande  et  s’abstiendront  de  sauces  et  de 
mets  epices.  On  provoquera  chez  eux  la  secretion  biliaire  par  une 
petite  dose  de  calomel  de  temps  a autre. 

Enfin  chez  les  sujets  robustes,  Vichy.  Carlsbad,  Marienbad  procu- 
reront  une  cure  efficace ; aux  anemiques,  les  eaux  de  Spa,  Luxeuil 
conviendront  plutot.  Une  gymnastique  bien  entendue  aura  raison 
d’une  surcharge  adipeuse  pure  et  simple. 


M.  Piole,  de  Paris. 


GHAPITRE  V 

DEGENERESCENCE  AMYL 0 IDE  DU  FOIE 


Ainsi  denommee  par  Virchow  celle  degenerescence  esl  aussi  connue 
sous  les  noras  de  foie  lardace  (Porlel),  cireux , colloide,  choleste- 
rique,  etc. 

Elle  reconnait  les  memes  causes  que  la  degenerescence  graisseuse 
du  foie  avec  laquelle  elle  coexiste  fort  souvent. 

Historiquc.  — Rokitansky,  le  premier,  en  etablit  les  caracteres 
essentiels  (1855).  Dix  ans  avant  lui,  JBudd  (1845)  qualifiait  d’hyper- 
trophie  scrofuleuse,  cette  degenerescence  observee  chez  les  tubercu- 
leux.  Virchow  l’appela  amyloide  en  raison  de  la  reaction  produite 
par  la  teinture  d’iode  sur  le  foie  ainsi  altere.  Cette  denomination  a 
prevalu,  bien  que  la  matiere  qui  infiltre  le  foie  ne  soil  pas  de  nature 
amyloide.  Elle  est  d’origine  albuminoi'de  quoique  ses  reactions 
soient  differentes  des  substances  franchement  albumineuses. 

fttioiogie.  — Entre  dix  et  trente  ans,  cette  alteration  est  plusfre- 
quente.  On  a pu  l’observcr  des  Page  de  trois  ans.  La  tuberculose 
surtout  dans  ses  manifestations  osseuses  (coxalgie,  tumeurs  blanches, 
mal  de  Pott,  osteomyelite  chronique)  peut  l’occasionner,  mais  chez 
les  phtisiques  la  steatose  du  foie  est  plus  habituelle. 

Les  suppurations  prolongees  (ulceres  chroniques,  fistules),  le 
rachitisme,  la  syphilis,  s’accompagncnt  de  degenerescence  amyloide. 
II  en  serait  de  memc  pour  Pimpaludisme  chronique  (Frerichs),  auquel 
Budd  denie  toute  influence  directe.  Citons  enfin  parmi  les  causes 
productrices,  le  cancer  (Calmettes),  les  affections  renales  anciennes, 
la  leucocythemie  (Chalvet),  la  leprc  (Renault). 

Auatoiuie  pathoiogique*  — Examen  macroscopique.  — Le  foie 
est  generalement  augmente  de  volume,  sa  forme  est  pcu  alteree. 
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Son  bord  anterieur  est  parfois  arrondi  el  mousse,  parfois  aussi  tran- 
chant.  La  capsule  de  Glisson  est  lisse,  tendue,  saul'  dans  quelques 
cas  d’hepatite  syphilitique  ou  la  surface  du  foie  esl  herissee  d’ine- 
galites  el  de  saillies  comme  dans  la  cirrhose. 

Generalement  au-dessous  de  la  capsule,  raremenl  epaissie,  appa- 
raissent  sur  une  coupe  des  granulations  grisatres  en  petits  amas 
refringents  comparables  a des  grains  de  sagou  cuit.  Le  foie  ainsi 
degenere  est  dur,  comme  lardace,  et  a ete  compare  par  Frerichs  au 
saumon  fume  pour  la  coloration.  Quelquefois  il  estexsangue;  il  parait 
alors  grisatre  ou  vitreux.  La  matiere  amyloide  unie,  brillante,  rouge 
ou  jaunatre  est  le  plus  habituellement  repandue  dans  le  foie  d’une 
fagon  diffuse,  n alterant  les  lobules  hepatiques  sur  leur  periplierie 
que  lorsqu’elle  est  infiltree  par  dots  et  seulement  au  debut.  D'ordi- 
naire  les  lobules  sont  exageres  dans  leur  forme,  et  apparaissent 
rouge  fonce  au  centre,  gris  terne  sur  leurs  contours. 

Au  contact  de  la  teinture  d iode  les  zones  degenerees  deviennent 
d un  rouge  intense  qui  vire  au  bleu,  au  violet,  au  vert,  sous  l’in- 
fluence  de  l’acide  sulfurique  dilue.  Avec  le  violet  de  melhylaniline, 
les  points  malades  se  colorent  en  rouge  violet,  les  parties  restees 
saines  en  bleu  violet  (Cornil). 

Au  microscope  on  constate  que  la  degenerescence  amyloide  atteint 
d’abord  les  vaisseaux  arteriels  capillaires.  Leur  paroi  infiltree  de 
cette  matiere  devient  epaisse  au  point  que  leur  lumiere  parait  obli- 
teree,  ce  qui  explique,  lors  de  la  generalisation  de  la  lesion,  Fappa- 
rence  exsangue  du  foie.  G’est  d’abord  la  tunique  moyenne  qui  est 
atteinte,  le  plus  souvent  completement,  puis  vient  la  tunique  externe. 
Quant  a la  tunique  interne,  elle  est  presque  toujours  respectee. 
Traitee  par  le  violet  de  methylaniline,  la  tunique  moyenne  apparait 
comme  un  cylindre  rougeatre,  tandis  que  les  noyaux  des  cellules 
endotheliales  sont  colorees  en  bleu  fonce.  Quant  aux  capillaires  intra- 
lobulaires  ils  semblent  envahis  par  l’infiltration  dans  leur  totalite. 

Les  ramuscules  de  la  veine  porte  ne  sont  pas  epargnes  (Frerichs, 
Cornil,  Rendu)  et  dans  un  cas  de  Cornil  ( Soc . biol.,  1864),  l’infiltra- 
tion etait  exclusivement  localisee  aulour  de  la  veine  centrale  du 
lobule. 

Les  cellules  hepatiques  ne  sont  generalement  atteinles  que  secon- 
dairement  (Wagner,  Tiessen)  par  compression  (A.  Laveran).  Mais 
l'requemment,  dit  Rendu,  on  remarque  des  groupes  de  3,  4 cellules 
malades  dans  un  lobule  hepatique  sans  qu’il  y ait  alteration  de  far- 
tere  adjacente.  La  partie  moyenne  du  lobule  est  le  siege  de  predi- 
lection de  f infiltration  qui  gagne  d’habitude  les  elements  glandu- 
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laires  avoisinanl  1 artere  malade.  Au  debut,  les  fines  granulations 
moleculaires  sont  remplacees  par  de  petits  corps  translucides  et 
vitreux  qui  envahissent  la  totality  de  la  cellule,  la  deferment.  Le 
noyau  disparait  et  les  cellules  ainsi  alterees  se  soudent  les  un.es  aux 
autres  lormant  de  petits  blocs  irreguliers,  cireux,  fissures  irregulie- 
rement  (Ranvier)  et  colores  en  jaune  soufre  par  le  picrocarminate, 
en  rouge  violet  par  le  violet  de  methylaniline.  A un  moment  dohne 
1 ilot  lobulaire  envahi  comprend  trois  zones  : une  premiere  zone  peri- 
pherique  en  voie  de  degenerescence  graisseuse;  une  zone  interme- 
diaire  infiltree  de  matiere  amyloide;  une  zone  centrale  a cellules 
tantot  granulo-graisseuses,  tantot  normales  ou  remplies  de  pigment 
jaune  ou  rouge  (Ranvier). 

Enfin  tous  les  elements  hepatiques  peuvent  subir  la  degenerescence. 
(Conty,  Soc.  an.,  1876.) 

Quant  aux  voies  biliaires,  elles  conservent  leur  integrite. 

La  degenerescence  amyloide  est  frequemment  associee  a la  grais- 
seuse; chez  les  phtisiques  et  cliez  les  syphililiques  elle  peut  s’allier 
a fhepatite  intersti tielle  diffuse  ou  gommeuse. 

Genese  el  nature  de  la  subslance  amyloide.  — II  n’y  a pas  de  rela- 
tion, du  moins  connue,  entre  le  glycogene  hepatique  normal  et  la 
substance  amyloide  (Rendu).  Derive-t-elle  de  certains  elements  de  la 
bile,  de  la  cholesterine  par  exemple,  comme  le  pretendait  Meckel? 
Mais, independamment  des  differences  de  reaction  de  ces  matieres, 
la  degenerescence  amyloide  se  rencontre  egalement  dans  les  intes- 
tins,  dans  les  reins  et  dans  d’autres  organes  oil  les  principes  de  la 
bile  font  defaut.  Jules  Simon  soutient  qu’elle  est  due  a l’arret  dans  la 
transformation  des  albuminates  par  le  foie,  mais  la  preuve  n’en  est 
point  faite.  La  question  est  done  encore  a l’etude. 

Symptftmes,  — Le  debut  de  cette  maladie  est  insidieux  et  le  foie 
amyloide  n’est  guere  soupconne  que  lorsque  deja  la  degenerescence 
est  fort  avanceea  On  abien  signale  des  troubles  digestifs,  de  lapesan- 
teur  epigastrique ; encore  ces  symptomes  n’ont-ils  rien  de  constant, 
meme  quand  la  lesion  est  excessive.  Sur  23  cas,  Frerichs  n’a  note 
l’ictere  que  deux  fois,  et  la  douleur  ne  se  developpe  que  lorsque  sur- 
vient  une  complication,  la  perihepatite  par  exemple. 

Le  foie  d’ailleurs,  continuant  regulierement  ses  fonctions  dans  la 
secretion  biliaire,  1’hematopoiese  et  la  glycogenie,  e’est  aux  signes 
physiques  qu’il  faut  avoir  recours  pour  la  determination  de  sa  dege- 
nerescence. 

II  y a generalement  augmentation  du  volume  du  foie  qui  peut  peser 
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jusqu’a  4 kilogrammes.  Ncanmoins  Frerichs,  dans  une  statistique 
portant  sur  23  cas  l’aurait  trouve  trois  fois  diminue  de  volume  el  trois 
autresfois  ayanL  conserve  ses  dimensions  normales. 

Son  bord  tranchant  deborde  ordinairement  les  fausses  cotes;  il  est 
plus  arrondi  el  plus  mousse  que  dans  la  cirrhose  hypertrophique 
biliaire.  Sa  surface  est  lisse,  sa  consistancc  ferme,  presque  fibreuse  • 

La  rale,  qui  parlicipe  en  mcme  temps  a la  degenerescence  est 
hypertrophiee.  On  n’observe  ni  ascite,  ni  dilatation  veineuse  abdo- 
minale,  sauf  reserve  d’une  complication  peritoncale. 

Le  inalade  atteint  de  degenerescence  amyloi'de  du  foie  a le  leint 
plombe,  les  muqueuses  decolorees.  11  est  sans  force,  s’essoufflc  faci- 
lement  et  presente  tout  l’aspect  d’une  debilitation  profonde.  Bientbt 
survient  une  diarrhee  tenace,  les  selles  sont  muqueuses,  blanckatres 
et  mousseuses,  ce  qui  peut  aussi  tenir  a la  degenerescence  amyloi'de 
des  intestins. 

Les  urines  peuvent  contenir  de  l’albumine  et,  apres  une  cachexie 
lente  mais  reguliere.  qui  peut  durer  plusieurs  mois,  le  malade  meurt 
d’epuisement  general,  par  le  fait  de  l’uremie,  d’une  anemie  progres- 
sive ou  a la  suite  d’une  complication  intercurrentc  telle  que  la  pneu- 
monie,  la  dysenterie,  la  diarrhee  colliquative. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  repose  tout  entier  sur  la  connaissance 
des  maladies  qui  peuvent  causer  la  degenerescence  amyloi'de  du  foie 
et  ne  peut  etre  etabli  que  par  exclusion. 

Le  foie  gras  en  effetpeut  etre  d’autant  plus  lacilement  confoudu 
avec  le  foie  amyloi'de  qu'il  coexiste  frequemment  avec  lui,  donne 
lieu  aux  memes  signes  physiques,  aux  memes  symptomes  generaux 
et  reconnait  les  memes  causes.  Une  decoloration  relative  des  ma- 
tures en  l’absence  d’ictere,  un  etat  plus  arrondi,  plus  epais  du  bord 
tranchant  du  foie,  pourront  etre  de  faibles  signes  de  presomplion  en 
faveur  de  la  degenerescence  graisseuse. 

Certains  cancers  massifs  ou  centraux  du  foie  pourraient  etre  pris 
pour  une  degenerescence  amyloi'de  de  cet  organe.  Us  s’en  distin- 
guent  par  l’absence  d’hypertrophie  de  la  rate  et  l’existencc  d'une 
ascite  assez  considerable. 

La  congestion  chronique  du  foie  ne  donne  pas  lieu  a la  debilitation 
profonde  du  foie  amyloi'de.  Ellc  procede  d’ailleurs  par  poussees  suc- 
cessives  avec  des  remissions  temporaires. 

Enfin  l’hepatite  interstitielle  syphilitique  respectc  la  rate  et  les 
reins  et  son  retenlissement  sur  la  saute  generale  est  moins  accuse. 

Prouostic.  — La  terminaison  fatale  est  la  regie  el  survient  en 
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quelques  mois  par  cachexie  ou  par  suite  d’une  complication  inter- 
currente. 

La  degenerescence  amyloi'de  n’est  pas  une  contre-indication  aux 
operations  chirurgicales  qui  amelioreraient  Petal  du  malade,  loin  de 
retentir  facheusement  sur  lui  (Barwell). 

Traitcmcnt.  II  faut  surtout  traiter  la  maladie  cause.  Nous  ne 
repeterons  pas  a ce  propos  ce  que  nous  avons  dit  pour  le  foie 
gras  puisque  les  indications  therapeutiques  sont  les  memes  dans  les 
deux  cas.  Les  douches,  les  bains  sulfureux,  les  stimulants  pourront 
rendre  de  grands  services.  Pour  les  tuberculeux  Jules  Simon  preco- 
nise  le  sejour  sur  une  plage  sablonneuse  durant  un  an  ou  deux  et 
l'usage  frequent  des  bains  de  raer  (Berck). 

En  d autres  circonstances,  les  eaux  de  Plombieres,  de  Luxeuil,  des 
P^  1 enees  conviendront  plus  particulierement. 


M.  Pi  ole,  de  Paris. 
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C 11 A PITRE  VI 


CANCER  DU  FOIE 


Confondu  par  les  anciens  medecins  avecles  autres  affections  orga- 
niques  de  cet  organe,  le  cancer  dufoien’est  devenu  une  entite  mor- 
bide  que  depuis  les  travaux  de  Bayle,  qui  datent  de  1812.  Depuis 
cette  epoque,  l’etude  de  cette  maladie  a ete  poursuivie  en  France 
par  Cruveilhier,  Andral,  et  surtout  Monneret;  ce  dernier  separa  cli- 
niquement  le  cancer  primitif  du  cancer  secondaire. 

De  nos  jours,  les  travaux  microscopiques  de  Laveran,  Letulle, 
Cornil  et  Ranvier,  Lancereaux,  Kelsch,  etc.,  ontetabli  sur  des  bases 
solides  la  structure  et  l’histogenese  du  cancer  hepatique.  Enfin  l'iin- 
portante  et  complete  monographic  de  Hanot  et  Gilbert  a porte  Fe- 
tude  de  la  carcinose  du  foie,  tant  au  point  de  vue  histologique  que 
clinique,  a un  degre  de  precision  difficile  a depasser. 

Nous  etudierons  successivement  : 

1°  Le  cancer  primitif  du  foie  ; 

2°  Le  cancer  secondaire,  et  avec  ce  dernier  le  cancer  melanique  ; 

3°  Le  cancer  des  voies  biliaires. 


I 

CANCER  PRIMITIF 


Utioiogie.  — Si  Eon  englobe  dans  le  meme  chiffre  la  lolalite  des 
cas  ou  le  foie  devient  cancereux,  soit  primitivement,  soit  secondai- 
rement,  on  peut  dire  que  la  carcinose  hepatique  est  frequente,  puis- 
que,d’apres  certaincs  statistiques,  elle  atteindrait  la  proportion  de 
1 sur  200  par  rapport  aux  autres  maladies  generales. 

La  proportion  des  cancers  primitifs  aux  sccondaires  est  loin  d ctre 


CANCER  J)U  FOIE 


531 


fixee;  mais  il  est  hors  de  doute  quelle  esL  plus  grande  qu’on  ne  le 
croyait  autrefois,  etqu’elle  n’estpas  loin  d’atteindre  20  p.  100.  Rela- 
tn'ement  aux  localisations  cancereuses,  le  foie  vient  apres  l’estomac 

Chez  la  femme,  le  cancer  primitif  est  moms  frequent  que  chez 
1 homme;  .1  en  est  de  mime  d'ailleurs  du  cancer  'secondaire  par  la 
ra,son  que  le  cancer  de  1’estomac  qui  se  propagc  presque  toujours 
au  loie  est  plus  commun  chez  ce  dernier. 

Au  point  de  vue  de  l’age,  la  carcinose  hepatique  se  montre  de  pre- 
ference entre  quarante  et  soixante  ans  ; n’oublions  pas  toutefois  que 

Crouse  et  Rottmann  ont  signale  des  cancers  primitifs  chez  de  tres 
jeunes  sujets. 


De  meme  que  nous  ignorons  les  causes  de  la  carcinose  en  general 
nous  ignorons  aussi  les  causes  de  sa  localisation  sar  le  foie.  Est- 
e e e resultat  d’une  diathese  neoplasique  dependant  elle-meme  de 

arthritisme?  Les  faits  ne  semblent  pas  donner  raison  a cel te  theorie 
defendue  par  Verneuil?  Ressortit-elle  du  processus  inflammatoire 
opinion  ancienne,  reprise  par  quelques  auteurs  modernes  ? Sans 
doute,  1 inflammation  chronique  d’un  organe  prepare  le  terrain  a 
I evolution  neoplasique,  et  pour  ne  parler  que  du  foie,  il  est  certain 
que  I impaludisme,  l’alcoolisme,  la  lithiase  biliaire  qui  ont  une 
action  irritative  sur  les  cellules  hepatiques  et  le  stroma  conjonctif, 
sont  souvent  notes  comme  antecedents  morbides.  Mais  entre  l’hepa- 
tite  purement  inflammatoire  et  l’hepatite  cancereuse,  il  V a un 
abime. 

En  realite,  le  cancer  du  foie,  comme  celui  des  autres  organes,  est 
une  maladie  infectieuse  oflrant  une  remarquable  analogie  avec  la 
tuberculose  dont  la  nature  parasitaire  n’est  aujourd’hui  contestee 
Par  personne,  apres  etre  restee  insoupgonnee  pendant  des  siecles. 
Aous  ajouterons  que  certains  faits  de  transmission  de  cancer  uterin 
aux  organes  genitaux  de  I’homme,  dont  nous  avons  observe  nous- 
meme  unexemple,  nous  inclinent  a penser  quele  germe  infectieux, 
comme  dans  la  tuberculose,  est  etranger  a 1’organisme. 


Anatomic  patkologiquc.  — Le  foie  cancereux  se  presente  sous 
L’ois  formes  diflerenles  : 1°  la  forme  nodulaire;  2°  la  forme  massive ; 
3°  la  forme  cirrhotique . 

La  premiere  appartient  au  cancer  primitif  et  au  cancer  secondaire ; 
les  deux  autres  sont  toujours  primitives. 

1°  Dans  la  forme  nodulaire , le  foie,  toujours  augmenlc  dc  volume 
et  de  poids,  est  hcrisse  a sa  surface  dc  saillies  arrondies,  inegales 
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cn  volume,  les  unes  grosses  comme  une  orange,  les  autres  beaucoup 
plus  pelites.  Ces  nodosites,  le  plus  souvent  deprimees  a leur  sommet. 
sont  tantot  fermes  quand  elles  sout  pelites  et  jeunes,  tantot  ramollies 
a leur  centre  quand  elles  sont  grosses  et  vieilles  ; isolees,  elles  sont 
separees  les  unes  des  autres  par  du  Lissu  hepalique  sain  enapparence, 
mais  plus  ou  moins  eongestionne  ; agglomerees  elles  peuvent  former 
des  masses  neoplasiques  quelquefois  enormes  et  ramollies. 

A la  coupe,  se  montre,  en  plein  tissu  hepalique,  une  quantile 
variable  de  ces  memes  nodosites  spheroidales,  ayant  les  memes  carac- 
teres  que  celles  de  la  surface.  Le  plus  souvent  isolees,  elles  peuvent 
aussi  devenir  contluentes  au  point  de  convertir  une  plus  ou  moins 
grande  partie  de  la  glande  en  un  immense  bloc  neoplasique. 

2°  Cancer  massif.  — Comme  dans  la  forme  precedente,  l’hyper- 
trophie  du  foie  est  constante  ; mais  elle  est  plus  uniforme,  et  la 
surface  de  l’organe  a conserve  son  aspect  lisse  et  sa  coloration. 

Sauf  un  certain  degre  de  durete  et  d’hepatomegalie,  on  pourrait 
eroire  qu’on  a sous  les  yeux  un  foie  normal. 

A la  coupe,  on  decouvre  dans  le  centre  de  l’organe,  le  plus  souvent 
dans  le  lobe  droit,  une  masse  neoplasique  d’un  blanc  gris,  de  cou- 
sistance  molle  ou  lardacee  et  qui  tranche  dune  maniere  remarquable 
avec  le  tissu  sain  peripherique.  Le  plus  souvent  le  neoplasme  s’etend 
jusqu’a  la  capsule  de  Glisson  et  affleure  la  surface  au  moins  sur  un 
point  ; quelquefois  il  existe  autour  de  lui  une  epaisseur  plus  ou 
moins  grande  de  tissu  glandulaire  (cancer  en  amande  de  Hanot  et 
Gilbert). 

3°  Dans  la  forme  cirrhotique,  appelee  encore  adenome  ou  adeno- 
carcinome,  le  foie  est  augmente  de  volume,  mais  plus  faiblement 
que  dans  les  deux  formes  precedentes ; quelquefois  meme  il  est  di- 
minue.  Sa  surface  est  parsemee  d’une  multitude  de  saillies  blancha- 
tres  et  dures  quand  elles  sont  jeunes,  ramollies  etjaunes  quand  elles 
sont  anciennes.  Tantot  d’un  volume  a peu  pres  uniforme  et  pelites, 
elles  sont  generalement  inegales,  les  plus  grosses  ne  depassant  pas 
le  volume  d’une  noix.  A la  coupe  on  trouve  sur  la  surface  de  section 
un  semis  de  nodosites  presenlanl  le  meme  aspect  quecelles  de  la  sur- 
face, dans  l’intervalle  desquelles  le  foie  presente  les  caracteres  de  la 
sclerose. 

L’etude  microscopique  de  la  carcinose  du  foie  a ete  faite  magis-1 
tralement  par  Hanot  et  Gilbert;  le  lait  important  qui  se  degage  des 
travaux  de  ces  deux  auteurs  est  que  le  cancer  primilif,  quelle  quo 
soit  sa  forme  macroscopique*  a toujours  pour  point  de  depart  la  etl 


CANCER  DU  FOIE 


533 

lule  hepatique ; c est  elle,  cest-a-dire  1 element  noble  do  la  glande, 
qui  se  ti  ansforme  en  cellule  dpilhdliomateuse , los  autres  elements, 
en  particulier  1 epithelium  biliaire,  nc  prenant  auoune  parta  la  mela' 
morphose,  Le  cancer  pri  mi  til  est  done  up  epitheliome  pareuchyma- 
teux. 

Quant  aux  varietes  basees  sur  la  disposition  du  stroma  conjonctif 
et  des  elements  epitheliomateux,  elles  se  reduisent  a deux  : la  variete 
alveolaire  a laquelle  ressortissent  les  cancers  massif  eL  nodulaire  et 
la  variete  trabeculaire  a laquelle  appartient  le  cancer  cirrhotique, 

Le  cancer  secondaire,  au  contraire,  a son  point  de  depart  dans  un 
infarctus  embolique  des  capillaires  lobulaires,  provenant  de  la  nco- 
plasie  initiale  ; il  est  intra-capillaire , tandis  que  le  cancer  primitif 
est  extra-capillaire. 

Dans  le  cancer  secondaire  se  trouve  reproduce  la  structure  do 
la  neoplasie  generatrice,  quelle  qu’elle  soit. 

Symptomatology.  — La  physionomie  clinique  du  cancer  hepatique 
est  polymorphe,  Toutefois  cette  polymorphic  s’applique  aux  carac- 
teres  objectifs.  Les  troubles  generaux  et  fonctionnels,  revolution  des 
desordres  morbides,  l’habitus  exterieur  du  malade,  sont,  a quelques 
reserves  pres,  les  memes  dans  toutes  les  varietes  anatomiques.  Dans 
la  description  suivante  qui  s’applique  a la  forme  la  plus  commune, 
la  forme  nodulaire , nous  insisterons  un^peu  plus  longuement  sur 
la  symptomatologie  generate,  afin  de  ne  plus  avoir  a y revenir  ; il 
nous  suffira  ensuitc  de  quelques  mots  pour  caracteriser  la  forme 
massive  et  cirrhotique. 

Au  point  de  vue  clinique  la  maladie  peut  etre  divisee  en  deux  pe- 
riodes  ; a la  premiere  correspond  une  symptomatologie  vague  et  sans 
localisation  precise;  a la  seconde  correspondent  des  troubles  fonc- 
tionnels plus  accuses  auxquels  viennent  s’ajouter  des  signes  objec- 
tifs qui  ne  laissent  aucun  doute  surleur  signification. 

La  premiere  periode  ou  periode  de  lalence  est  caraoterisee  par  des 
troubles  digestifs  qui  tiennent  la  premiere  place.  Dans  les  premiers 
temps,  l’appetit  est  simplement  diminue,  la  digestion  plus  lente  que 
d’habitude,  et  le  malade  se  plaint  de  flatulence,  de  meteorismo 
intestinal  apres  les  repas. 

L’appetit  devient  parfois  capricieux  ou  intermittent;  nous  avons 
connu  un  malade  qui  pendant  le  mois  qui  a precede  l’eclosion  mani- 
feste  d’une  neoplasie  hepatique  a presente  des  alternances  pour 
ainsi  dire  quotidiennes  d’appetit  suivi  de  bonnes  digestions  et  d i- 
nappetence  presque  absolue.  Il  n’est  pas  rare  de  constater  de  veri- 
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tables  indigestions  accompagnees  de  vomissements  alimentaires;  les 
selles,  generalement  normales  corame  nornbre,  sont  moins  colorees 
et  plus  fetidcs  qu’a  l’ordinaire;  cetetal  des  selles,  qui  tientaun  cer- 
tain dcgre  de  dyscholie , a ane  grande  importance  clinique,  inais 
passe  le  plus  souvent  inapercue,  et  malade  et  medecin  mettent  tous 
ces  troubles  sur  le  comptc  de  1’estomac.  Toutefois  les  medicaments 
eupeptiques  restent  sans  effet,  et  un  signe  d’une  certaine  valeur 
vient  s’ajouLer,  s’il  n'existait  deja,  a ccux  qui  precedent,  c’est  le 
degout  des  aliments  azotes.  Ce  degout  est  quelquefois  tellement  pro- 
fond  que  la  vue  seule  ou  l’odeur  de  la  viande  suffil  pour  provoquer 
des  nausees  et  des  vomissements. 

Cependant  ces  troubles  dyspeptiques  qui  peuvent  etre  tres  accu- 
ses, mais  dont  le  debut  ne  remonte  jamais  fort  loin,  coincidant 
d’ailleurs  avec  l’integrite  des  premieres  voies,  sont  insuffisanls  pour 
expliquer  l’alteration  rapidement  progressive  de  l’etat  general.  Le 
malade  se  plaint  d’un  malaise  indefinissable,  de  perte  de  forces,  de 
torpeur  intellectuelle;  ses  traits  sont  pales  et  amaigris,  et  la  perte  de 
poids  est  hors  de  proportion  avec  l’insuffisance  alimentairc. 

Les  fonctions  ureogeniques,  si  Ton  sait  les  interroger,  pem-ent 
donner  de  bonne  heure  d’uLiles  indications.  II  peut  y avoir  diminu- 
tion du  chiffre  de  l’uree,  due  a l’insuffisance  de  l’alimentation,  et  a 
la  suppression  fonctionnelle  d’une  partie  plus  ou  moins  grande  de 
la  glande  hepatique;  mais  on  peut  constater  aussi,  ainsi  que  l’a  note 
le  Dr  Courtin  (observation  communiquee),  des  variations  quoti- 
diennes  considerables,  les  differences  atteignant  8 et  10  grammes 
par  jour.  La  pathogenie  des  variations  ureogeniques  trouve  son 
explication  dans  Taction  irritative  qu’exerce  le  neoplasme  sur  le 
tissu  glandulaire  sain,  action  variable  elle-meme  et  desordonnee, 
comme  le  sont  toutes  les  actions  pathologiques. 

Enfin  un  signe  d’une  grande  importance,  et  indiquant  l’atteinte 
profonde  de  l’organisme,  se  montre,  dans  cette  periode,  c’esl  Vcedeme 
malleolaire,  d’abord  leger  et  fugace,  disparaissant  la  nuit  pour 
reparaitre  le  soir,  plus  tard  permanent  et  plus  etendu. 

II  n’existe,  on  le  voit,  dans  tous  ces  phenomenes  rien  de  caracte- 
ristique;  toutefois  une  dyspepsie  Lenace,  avec  degout  marque  des 
aliments  carnes,  une  alteration  grave  de  la  santc  avec  amaigrisse- 
ment  rapide,  des  troubles  ureogeniques  consistant  en  diminution  ou 
variations  de  l’uree,  de  l’oedeme  malleolaire,  survenant  chez  une 
personne  ayant  depasse  la  quarantaine  doivent  faire  songer  a un 
cancer  du  foie,  quand  rneme,  ce  qui  arrive  souvent,  l’exploration  de 
l’organe  ne  donnerait  pas  de  resultats  posit ifs. 
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Deuxieme  periode  ou  periode  du  cancer  con  fir  me.—  Aux  signes 
precedents  ne  tardent  pas  de  venir  s’ajouter  des  phenomencs  plus 
precis  qui  permettent  d asseoir  le  diagnostic  sur  des  bases  posi- 
tives. 

Le  premier  qui  attire  l’attention  est  la  doulcurdans  1’hypocondrc 
droit;  variable  comme  date  cbronologique  — elle  peut  exister  au 
debut  ou  ne  se  monlrer  qu’a  la  phase  ultime  de  la  maladie  — l’he- 
palalgie  manifeste  generalement  lorsque  les  phenomenes  dyspep- 
liques  durent  deja  depuis  un  certain  temps;  variable  d’allure,  elle 
est  quelquefois  sourde  et  assez  attenuee  pour  meriter  plutot  le  nom 
d’endolorissement  que  de  veritable  douleur;  d’autres  fois  elle  se 
montre  sous  forme  d elancements  soit  spontanes,  soit  provoques 
par  un  effort  quelconque  (action  de  se  lever,  de  changer  de  place, 
de  giavii  un  escalier)  ou  par  une  marche  prolongee.  Souvent  elle  est 
d une  extreme  vivacite,  et  1 exploration  de  la  region  arrache  des  cris 
au  malade.  En  general  plus  marquee  vers  la  region  epigastrique,  elle 
pent  envahir  tout  l’hypocondre  jusqu’aux  vertebres  dorsales  et  s’ir- 
ladier  a 1 epaule  droite.  L elat  inflammatoire  du  parenchyme  glan- 
dulaire  provoque  par  le  neoplasme,  et  l’extension  de  celui-ci  a la 
seieuse  peritoneale,  telle  est  la  double  cause  de  ce  phenomene 
morbide. 

Ln  nouveau  trouble  ne  tarde  pas  a entrer  en  scene,  e’est  Vascile, 
qui  se  montre  trois  fois  sur  cinq  (Gilbert  et  Ilanot).  Faible  au  debut, 
l’hydropisie  peritoneale  augmente  a mesure  que  la  circulation  est 
plus  entravee  par  les  bouchons  cancereux  qui  viennent  obslruer  les 
branches  de  la  veine  porte;  toutefois  l’ascite  consecutive  au  foie 
cancereux  n’est  pas  purement  circulatoire,  comme  dans  la  cirrhose  de 
Laiinnec;  l’obstacle  siege  dans  les  gros  troncs  et  non  dans  les 
rameaux  : aussi,  les  branches  restees  libres  servent  de  voie  de  deri- 
vation, a tel  point  que  l’ascite  peut  ne  pas  se  produire,  et  quand  elle 
existe  n’est  presque  jamais  accompagnee  du  developpement  des 
veines  sous-cutanees.  L’inllammation  peritoneale  localisee,  mais 
qui  peut  s’etendre  plus  ou  moins  loin  par  le  fait  de  la  propagation 
neoplasique  au  dela  de  la  limite  du  foie,  joue  dans  la  production 
de  1’ascite  un  role  de  premier  ordre.  G’est  pour  cela  que  le  liquide 
ascitique  est  toujours  plus  ou  moins  fibrineux,  et  qu’il  contient  plus 
ou  moins  de  sang  melange  dont  1’origine  se  trouve  dans  la  rupture 
des  vaisseaux  neoformes  des  nodules  cancereux.  Enfin,  une  troi- 
sieme  cause,  mais  plus  tardive,  qui  favorise  l’epanchement,  est  la 
deglobulisation  rouge  et  la  leucocytliose. 

L’hepatalgie,  l’ascite,  les  troubles  digestifs,  l’alleralion  croissanle 
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de  l’etat  general  constituent  un  syndrome  qui  donne  de  serieuses 
probability  en  favour  de  l’existence  d’un  cancer  du  foie;  c’est  u 
l’exploration  directe  qu’il  faul  demander  la  confirmation  de  ces  pro- 
bability. 

L hypertrophic  de  l’organe  qui  rcfoule  en  baut  le  .diaphragme  et 
le  poumon,  quelquefois  meme  deplace  le  coeur,  est  nettement  demon- 
tree par  la  percussion  methodique;  mais  la  palpation  donne  des 
renseignements  plus  precis.  La  main  appliquee  sur  la  region  donne 
la  sensation  d'un  bloc  dur  qui  deborde  les  fausses  cotes  et  s’etend 
plus  ou  moins  loin  dans  le  flanc  droit  et  du  cote  de  l'ombilic.  Le 
bord  inferieur  est  plus  tranchant,  plus  resistant,  et  surtout  plus 
inegal;  sur  ce  bord,  et  sur  la  face  convexe  accessible  a la  main,  on 
percoit  des  bosselures  arrondies  plus  dures  que  le  reste  de  l’organe, 
mais  dont  quelques-unes  sont  plus  molles  que  les  autres.  C’est  a ces 
nodosites  qu’on  a donne  en  clinique  le  nom  de  marrons  cancereux, 
et  le  nom  de  foie  marronne  est  devenu  synonyme  de  foie  cancereux. 
Nous  savons  aujourd’hui,  grace  aux  etudes  de  Hanot  et  Gilbert,  que 
si  la  presence  de  nodosites  a la  surface  du  foie  est  un  signe  patho- 
gnomonique,  leur  absence  n’exclut  pas  l’idee  du  cancer. 

Mais  que  le  cancer  soit  lisse  ou  inegal,  mou  ou  dur,  ce  qui  ne 
manque  jamais,  c’est  que  a partir  du  jour  oil  les  lesions  deviennent 
accessibles  a l’exploration,  les  caracteres  objectifs  et  les  troubles 
generaux  deviennent  les  uns  plus  evidents,  les  autres  plus  graves. 

L’alteration  rapidement  progressive  de  la  glande  hepatique  dont 
les  fonctions  hematopoietiques  sont  de  plus  en  plus  amoindries,  et 
l’insuffisance  alimentaire  amenent  une  decheance  profonde  de  l’or- 
ganisme.  Le  teint  pale,  amaigri,  se  couvre  d’une  legere  teinte  jau- 
natre  ; la  peau  ridee,  parcheminee,  se  plaque  sur  les  saillies  osseuses, 
et  l’amaigrissement  fait  de  tels  progres  que  le  malade  semble 
* fondre  » a vue  d’oeil.  L’cedeme  malleolaire  gagne  les  mollets,  les 
cuisses,  la  region  lombaire,  parfois  plus  etendu  du  cote  droit  que 
du  cote  gauche,  comme  nous  le  notons  dans  l’observation  du 
D1'  Courtin  et  comme  nous  l’avons  observe  nous-meme. 

La  physionomie  prend  un  aspect  de  quasi-hebetude.  Couche  dans 
son  lit,  immobile,  le  malade  devient  indifferent  a tout  et  a tous; 
sans  plainte,  sans  lutte,  il  assiste  impassible  a 1’effondrement  de 
tout  son  etre,  comme  s’il  le  jugeait  irrevocable,  fatal. 

Bientot  un  nouvel  element  morbide,  la  fievre,  vient  precipiter  le 
denouement.  La  fievre  manque  rarement  dans  la  periode  du  cancer 
confirme;  sa  pathogenie  est  encore  obscure;  cependant  elle  semble 
resulter  d’une  auto-infection.  « Les  elements  anatomiques,  dil 
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Hanot  >,  transformes  en  produits  necrobiotiques,  melanges  d’aulre 
part  a divers  microorganismes  qui  s’y  developpent  aisement,  se  resor- 
bent en  partie  an  niveau  des  parties  ramollies  et  ulcerees,  et  il  est 
facile  de  concevoir  que  cette  auto-infection  produira  de  la  fieyre  et  la 
veritable  septicemie  qu  on  peut  observer  concurremmcnt.  » Genera- 
lement  la  fievre  est  remiltente,  a exacerbations  vesperales;  rarement 
elle  est  franchement  intermittente,  a acces  quotidiens.  Sous^  1’in- 
fluence  du  mouvement  febrile,  la  langue  se  desseche,  la  respiration 
s accelere  et  le  malade  est  pris  de  subdelirium,  surtout  la  nuit. 

La  fievre,  phenomene  tardif,  pent  quelquefois  etre  tres  precoce, 
et  donner  a la  maladie  une  allure  tellement  differente  de  Failure 
ordinaire  qu  elle  deroute  les  cliniciens  les  plus  experimentes. 

Que  cette  fievre  precoce  soit  de  nature  septicemique,  ou  qu  elle 
resulte  dun  abces  surajoute  a la  lesion  primitive,  ou  bien  dune 
hepatite  aigue  concomitante,  1’important  est  de  savoir  qu’il  existe 
une  forme  clinique  exceptionnelle  du  cancer  du  foie,  qu’on  peut 
appeler  avec  Hanot,  cancer  pyretique. 

Les  fonctions  renales  sont  de  plus  en  plus  troublees;  les  urines 
deviennent  rares,  hautes  en  couleur,  sedimenteuses  et  contiennent 
de  Yurobiline  et  Yalbumine.  La  reduction  de  l’uree,  qui  n’existe  pas 
toujours,  peut  etre  portee  a un  point  extreme;  dans  certains  cas,  la 
quantite  excretee  en  vingt-quatre  heures  n’excede  pas  un  gramme; 
et  le  malade  peut  etre  emporte  par  des  accidents  uremiques,  uremie 
hepatique  de  Debove. 

A cette  marche  precipitee  des  desordres  fonctionnels  correspon- 
dent des  signes  objectifs  indiquant  les  progres  des  alterations 
locales.  Le  foie,  de  plus  en  plus  volumineux,  refoule  en  dehors  les 
fausses  cotes,  souleve  la  paroi  abdominale,  descend  quelquefois 
jusqu’a  la  Crete  iliaque,  et  cette  hypertrophie  est  tellement  rapide 
qu'elle  marche  pour  ainsi  dire  a vue  d’ceil.  Pour  s’en  rendre  compte, 
il  suffit  de  marquer  avec  le  crayon  argentique  lalimitede  la  tumeur, 
et  de  faire  une  nouvelle  exploration  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 
Ce  court  espace  de  temps  est  suffisant  pour  que  le  trace  soit  depasse 
de  plusieurs  centimetres. 

La  region  acquiert  parfois  un  haut  degre  de  sensibilite  due  a l’exis- 
tence  d’une  peritonite  adhesive;  l’application  de  la  main,  si  Ton  a 
soin  de  faire  respirer  largement  le  malade,  laisse  percevoir  un  fre- 
missement  caracteristique  qui  resulte  du  frottement  des  feuillets  de 
la  sereuse,  rendus  rugueux  par  des  exsudats  inflammatoires. 

' Cancer  du  foie  pseudo- fluctuant,  in  Semaine  medicate , 1893,  p.  50G. 


538  MALADIES  DU  TUBE  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 

De  meme  que  le  cancer  hepatique  envahit  souvenl  la  sereuse  peri- 
toneale , il  peut  aussi  s’etendrc  au  diaphragme  et  a la  plevre  dia- 
phragmatique;  une  douleur  aigue  au  niveau  des  insertions  costales, 
et  un  cpanchement  pleural  du  cote  droit  sont  les  signes  de  cette 
complication. 

Nous  avons  groupe  dans  les  lignes  precedentes  les  symptomes 
ordinaires  du  cancer  nodulaire;  mais  le  cancer  du  foie  est  essentiel- 
lement  polymorphe  et  loute  description  generale  est  toujours  plus 
ou  moins  schematique.  Pour  serrer  de  plus  pres  la  clinique,  Hanot 
et  Gilbert  ont  decrit  les  formes  pyretique,  marastique,  douloureuse, 
dyspeptique,  icterique.  Nous  avons  deja  dit  un  mot  de  la  forme 
pyretique;  les  formes  marastique,  douloureuse  et  dyspeptique  ne 
nous  semblent  pas  presenter  des  differences  assez  tranchees  pour 
meriter  une  etude  particuliere ; mais  il  n’en  est  pas  tout  a fait  de 
meme  de  la  forme  icterique. 

Si  on  laisse  de  cote  les  cas  dans  lesquels  apparait  a la  phase 
ultime  de  la  maladie  une  legere  teinte  subicterique,  on  peut  dire 
avec  Hanot  que  l'ictere  vrai  se  montre  une  fois  sur  trois. 

Exceptionnel  au  debut,  l’ictere  est  un  phenomene  tardif.  Peu  pro- 
noncee  d’abord,  la  jaunisse  cancereuse  a pour  double  caractere  de 
devenir  de  plus  en  plus  intense  et  de  persister  jusqu’a  la  fin  de  la 
maladie.  Sa  cause  reside  dans  la  compression  des  canaux  biliaires 
intra-hepatiques,  ou  extra-hepatiques  si  le  siege  du  cancer  est  au 
niveau  du  hile.  On  comprend  que  les  ganglions  lymphatiques  du 
hile,  atteints  secondairement  peuvent  amener  le  meme  resullat.  On 
comprend  de  meme  que  si,  par  exception,  la  mort  ne  survient 
qu’apres  la  transformation  integrate  de  la  glande  en  tissu  cancereux, 
sa  fonction  biliaire  etant  supprimee,  la  diminution  et  la  disparition 
de  l’ictere  sont  possibles. 

La  duree  moyenne  du  cancer  nodulaire  est  de  trois  a six  mois 
(Hanot  et  Gilbert);  il  est  exceptionnel  que  la  survie  depasse  une 
annee,  sauf  chez  le  vieillard.  Par  contre,  chez  l’adulte  au-dessous  de 
quarante  ans,  la  duree  ne  depasse  pas  deux  mois.  La  forme  pyre- 
tique est  celle  qui  tue  le  plus  rapidement. 

Nous  nous  sommes  Ionguement  etendu  sur  la  symptomatologie 
du  cancer  nodulaire ; quelques  mots  suffiront  pour  caracteriser  cli- 
niquement  la  forme  massive  et  la  forme  cirrhotique. 

Forme  massive.  — Les  troubles  generaux  (dyspepsie,  amaigrisse- 
ment,  perle  de  forces,  emaciation,  mdeine  malleolaire)  sont  les 
memes  que  dans  la  forme  nodulaire,  mais  ont  une  evolution  plus 
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rapide.  A la  periode  d’etat,  1’hypocholie  est  plus  prononcee  et  va 
jusqu  a 1 acholie  eu  raison,  de  la  transformation  presque  totale  de  la 
glande;  les  feces  sont  plus  decolorees,  plus  fetides,  et  les  troubles 
digestils  plus  accuses.  Pour  la  meme  cause,  la  reduction  de  l'uree 
Pfut  aller  jusqu’a  SO  centigrammes  par  jour.  D’un  autre  cote  pas 
d ictere  (la  peau  est  pale  comme  dans  les  anemies  graves),  pas 
dascite;  absence  de  perihepatite  et  de  peritonite,  et  correldtive- 
ment  absence  de  douleur  dans  l’liypocondre  droit.  Enfin  le  cancer 
massif  est  apyretique. 

L byperti  ophie  du  foie,  n etant  pas  masquee  par  la  presence  de 
liquide  ascitique,  est  plus  facile  a constater  que  dans  la  variete  pre- 
terite; l’aplatissement  de  la  region  sous-ombilicale  fait  ressortir 
la  \oussure  de  la  partie  sus-ombilicale;  les  fausses  cotes  droites 
sont  dejelees  en  dehors,  et  la  matite  hepatique  est  toujours  plus  ou 
moins  augmentee  sur  les  lignes  xyphoidienne,  mamelonnaire,  axil- 
laire  et  scapulaire.  A la  palpation  on  percoit  une  surface  lisse,  dure, 
quelquefois  pierreuse,  qui  s’etend  plus  ou  moins  bas  dans  le  flanc  et 
du  cote  de  1’ombilic. 

La  marche  du  cancer  massif  est  dune  extreme  rapidite;  il  peut 
tuer  dans  un  mois:  rarement  la  survie  depasse  cinq  mois. 

Forme  cirrhotique.  L evolution  symptomatique  est  la  meme 
que  dans  la  variete  nodulaire,  et  lorsque  le  foie  hypertrophie 
presente  sous  la  main  la  sensation  de  nodosites,  il  est  impossible 
de  le  distinguer  cliniquement  de  cette  variete;  le  seul  caractere 
differentiel  est  la  presence  d’une  ascile  considerable,  avec  develop- 
pement  des  veines  sous-cutanees.  Mais  comme  une  pareille  ascite 
peut  exister  dans  le  cancer  nodulaire,  on  congoit  que  l’erreur  — qui 
dans  l’espece  a tres  peu  d’importance  — soit  inevitable. 

D’autre  part,  dans  les  cas  ou  le  cancer  cirrhotique  s’accompagne 
d’atrophie  du  foie,  l’absence  de  signes  locaux  significatifs  le  fera 
confondre,  non  pas  avec  la  cirrhose  commune  qui  s’en  distingue  par 
sa  marche  extremement  lente,  mais  avec  la  cirrhose  atrophique  a 
marche  rapide  decrite  par  Hanot. 

Diagnostic.  — Le  diagnostic  du  cancer  du  foie  a pour  bases  : 1°  un 
habitus  special  du  malade;  2°  une  caehexie  a marche  aigue  et  sans 
arret;  3°  une  hypertrophie  rapidement  progressive  de  l’organe  ma- 
lade. Ces  caracteres  sont  constants;  toutefois,  l’hypertrophie  cance- 
reuse  presente  des  modalites  cliniques  qui  offrent  certaines  analogies 
avec  des  hypertrophies  d’une  autre  nature  dont  il  est  necessaire  de 
la  differencier. 
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Le  foie  cancereux  dur  et  marronne  pourrait  etre  confondu  avec  le 
foie  lobule  des  syphililiques ; nous  indiquerons  les  differences  pro- 
fondes  qui  separent  ces  deux  maladies. 

Ce  n’est  pas  d’ailleurs  le  gros  foie  marronne  qui  donne  lieu  h des 
meprises;  ce  sont  surtout  les  gros  foies  lisses,  souvent  mous  et  lisses 
qui  pretent  a la  confusion. 

Un  gros  foie  lisse  et  dur  peut  cn  imposer  pour  une  degenerescence 
amylo'ide;  mais  celle-ci,lente  dans  son  evolution,  a ete  precedee  ou 
s’accompagne  de  suppurations  osseuses,  de  scrofule  ou  de  syphilis, 
enfin  coincide  toujours  avec  la  megalosplenie. 

La  cirrhose  commune,  malgre  l’hypertrophie  qui  peut  exister  au 
debut,  ne  sera  pas  confondue  avec  le  cancer,  si  Ton  tient  compte 
des  antecedents  alcooliques,  de  l’ascite  speciale  qui  l’accompagne, 
de  l’atrophie  qui  succede  a l’hypertrophie  du  debut,  et  enfin  de  sa 
marche  lente.  Mais  nous  avons  indique  l’impossibilite  de  distinguer 
le  cancer  cirrhotique  avec  petit  foie  de  la  cirrhose  atrophique  a 
marche  rapide. 

Le  developpement  lent  de  la  glande,  son  indolence,  l’absence  de 
troubles  generaux  graves  pendant  des  annees,  les  remissions  qui 
se  produisent  dans  la  coloration  des  teguments,  sont  plus  que  suf- 
fisants  pour  differencier  le  cancer  icterique  de  la  cirrhose  hyper- 
trophique. 

Un  cancer  a forme  lisse  et  globuleuse,  refoulant  en  avant  les  cotes 
et  les  parois  abdominales  de  maniere  a donner  a la  region  une  forme 
semi-hemispherique,  en  imposera  d’autant  mieux  pour  un  kyste  hyda- 
tique  que  cette  variete  anatomique  de  cancer  donne  quelquefois  au 
toucher  la  sensation  de  fluctuation.  L’existence  de  la  douleur  a la 
palpation  et  l’absence  de  fremissement  hydatique  ne  suffisent  pas 
pour  eliminer  le  kyste,  parce  que  le  fremissement  hydatique  est 
inconstant  et  que  certains  kystes  sont  douloureux.  La  marche  rapide 
de  la  cachexie  dans  le  cancer,  tres  lente  dans  le  kyste,  et  l’habitus 
special  du  malade  constituent  les  meilleurs  signes  differentials.  Dans 
les  cas  douteux,  on  devra  recourir  a la  ponction  exploratrice,  ope- 
ration tout  a fait  innocente  et  qui  donnera  l’argument  sans  re- 
plique  : liquide  kystique  ou  liquide  sanguin  avec  cellules  epithelio- 
mateuses. 

Ce  n’est  pas  le  cancer  du  foie  qui  sera  pris  pour  un  kyste  multilocu- 
laire,  affection  tres  rare  en  France,  mais  plutot  ce  dernier  qui  sera 
pris  pour  un  cancer.  On  se  souviendra  que  le  kyste  multiloculaire 
s’accompagne  d’hypertrophie  de  la  rate  et  que  son  evolution  tres 
lente  s’accomplit  sans  grand  retentissement  sur  l’organisme. 
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Les  abces  du  / oie  soul  plus  frequents  en  Europe  qu'on  ne  le  croyait 
autrefois  et  offrent  ceci  de  commun  avec  le  cancer  qu’ils  evoluent 
quelquefois  avec  rapidite  et  provoquent  une  alteration  grave  de  I’etat 
general.  La  fievre  et  la  fluctuation  sont  les  attributs  constants  de 
1 abces  ; mais  si,  par  une  rare  exception,  on  tombe  sur  un  cancer 
pyretique,  douloureux  et  pseudo-fluctuant,  l’erreur  est  possible,  a 
moins  de  recourir  a une  ponction  exploratrice.  Enfin,  comment  depis- 
ter  un  cancer  profond  accompagne  d un  abces  hepatique  (cas  cite 
par  Hanot’)? 

Dans  certains  cas,  le  syndrome  de  foie  cancereux  simule  une  cav- 
diopathie  a sa  phase  terminale,  c’est  lorsque  le  neoplasme  compri- 
mant  le  diaphragme  repousse  le  poumon  et  deplace  le  cceur.  Dyspnee, 
palpitations,  cedeme  des  membres  inferieurs,  aslhenie  cardiaque, 
albuminurie,  cachexie  profonde  : voila  un  ensemble  symptomatique 
rappelant  etrangemenL  la  periode  ultime  des  affections  cardiaques. 
La  solution  du  probleme  est  cependant  facile  ; comme  le  dit  Hanot, 
elle  se  resume  dans  une  question  de  chronologie.  Si  le  cancer  est 
arrive  a la  periode  d’etat,  son  volume  seul  suffit  pour  faire  eliminer 
le  foie  cardiaque,  lequel  n’atteint  jamais  le  volume  du  foie  cancereux 
arrive  a cette  periode.  Si  le  cancer  est  a son  debut,  le  volume  du  foie 
peut  ne  pas  exceder  celui  du  foie  cardiaque  ; mais  alors  la  rapidite 
devolution  de  la  maladie,  opposee  a la  marche  lente  des  affections 
cardiaques  dont  la  duree  se  compte  par  annees  avant  la  phase  finale, 
juge  la  question. 


II 

CANCER  SECONDAIRE 


Le  foie  peut  etre  atteint  secondairement  dedeux  fagons  differentes: 
1°  par  contiguite  ; 2°  par  transport  embolique  des  elements  cance- 
reux du  neoplasme  primitif. 

Les  epitheliomes  de  l’estomac,  du  duodenum,  du  pancreas  sont  a 
peu  pres  les  seuls  qui  envahissent  lefoie  par  contiguite.  Dansce  cas, 
* le  cancer  hepatique  secondaire  ne  revet  point  la  forme  nodulaire 
qui  lui  est  habituelle,  mais  se  presente  sous  la  forme  d’une  zone  neo- 
plasique  qui  empiete  plus  ou  moins  sur  le  tissu  du  foie  » (Hanot  et 
Gilbert). 


1 Hanot.  Loc.  cil. 
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Quant  au  cancer  embolique,  qui  peut  etre  secondaire  ou  bien  ler- 
liairc  ou  meme  quaternaire,  il  est  dcmontre  aujourd’hui  que  dans 
rimmense  majorite  des  cas,  sinon  dans  tous,  c’est  la  veine  porte  qui 
sort  de  voie  d’apport  a l’exclusion  de  l’artere  hepatique  et  des  lym- 
phatiques,  comme  on  le  croyail  autrefois.  Aussi  l’infection  du  foie 
est-elle  d’autant  plus  probable  que  le  neoplasmc  initial  est  en  rapport 
plus  direct  avec  les  radicules  qui  donnent  naissance  aux  veines 
mesarai'ques. 

Macrocospiquement , le  cancer  embolique  reproduit  le  cancer 
nodulaire  dont  nous  avons  deja  parle. 

Microcospiquemenl,  il  offre  la  structure  du  cancer  primaire  dont  il 
emane  ; on  peut  rencontrer  1’epitheliome  pavimenteux,  ce  qui  est 
rare,  l’epitheliome  alveolaire  ou  tubule  : le  plus  frequent  est  lepithe- 
liome  cylindrique.  Par  exception,  on  peut  rencontrer  le  sarcome 
hepatique  secondaire  avec  toutes  ses  varietes  histologiques;  mais  le 
sarcome  secondaire  est  plus  commun  dans  le  poumon  que  dans  le  foie. 

La  symptomatology  et  la  marche  du  cancer  secondaire  sont  les 
memes  que  dans  le  cancer  nodulaire  primitif  sauf  que  dans  bon 
nombre  de  cas  les  signes  subjectifs  sont  moins  accuses  et  peuvent 
passer  inapergus. 

La  question  de  savoir  si  le  cancer  hepatique  est  primitif  ou  secon- 
daire n’est  reellement  difficile  que  lorsque  la  neoplasie  initiale  occupe 
un  organe  contigu,  comme  l'estomac.  On  se  guidera,  en  cette  circons- 
tance,  sur  la  gravite  des  troubles  digestifs,  sur  1’existence  des  hemate- 
meses  et  du  meloena ; souvent  la  question  n’est  resolue  qu’a  l'autopsie. 

Cancer  melanique.  — Parmi  les  cancers  secondaires  du  foie,  il 
en  est  un  qui  merite  une  mention  speciale  a cause  de  ses  caracteres 
particuliers  ; c’est  le  cancer  melanique. 

Les  melanomes  dufoie  sont  presque  toujours  consecutifs  au  cancer 
melanique  de  l’oeil  ou  de  la  peau  ; en  dehors  de  1’observation  de 
Belin  et  de  celle  de  Letulle  — ct  encore  cette  derniere  est-elle  con- 
testable — il  n’existe  aucun  cas  de  melanose  primitive  du  foie.  Les 
voies  d’apport  sont  difficiles  a interpreter;  il  est  toutefois  probable 
que,  contrairement  aux  autres  cancers  secondaires,  le  transport  des 
elements  neoplasiques  et  du  pigment  melanique  a lieu  par  l’artere 
hepatique  plutot  que  par  la  veine  porte. 

Les  melanomes  hepatiques  qui  histologiquement  se  distinguent  en 
melanomes  simples,  en  melano-epitheliomes  et  en  melano-sarcomes 
(ces  derniers  sont  de  beaucoup  les  plus  communs),  se  presentent  sous 
deux  formes  macroscopiques  : la  forme  infiltree  et  la  forme  nodulaire. 
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Daub  la  premiere,  Ie  foie  presente  une  teinte  noiratre,  soil  par 
places,  soi  dans  sa  lotahte,  suivant  que  la  pigmentation  est  par- 
Uclle  on  totaled  sa  surface  reste  lisse.  Dans  la  seconde,  Ie  foie  est  par- 
seme  a sa  surface  et  dans  sa  profondeur  de  nodosites  noires  (foie 
truffe^et  sa  surface  est  inegale  et  bosselee ; dans  les  deux  cas,  le  foie 
est  dui  et  consider&blement  hypertrophie. 

Chmquement,  la , melanose  du  foie  se  rapproche,  par  ses  caracteres 
subjectifs  et  objectifs,  du  cancer  nodulaire  ou  lisse;  mais,  quelle  que 
soit  sa  forme  anatomique,  on  a toujours  observe  l’absence  d’ascite  et 
d hepatalgie ; ce  double  caractere  negatif  la  fait  souvent  mecon- 
naitre.  Un  signe  d’une  grande  valeur  diagnostique  est  la  melanurie; 
les  urines  de  coloration  normale  apres  remission,  deviennent  noires 
sous  1 influence  de  l’air  ou  par  l’addition  d’acide  azotique ; nous 
ignorons  la  nature  de  la  substance  qui,  par  oxydation,  prend  la  cou- 
leur  dont  nous  venous  de  parler.  Contrairement  a ce  que  l’on  pour- 
rait  supposer,  les  urines  ne  contiennent  pas  de  melanine,  quoique 
celle-ci  caracterise  le  neoplasme  hepatique. 

. m®*anome  hepatique  est  de  tous  les  cancers  celui  dont  revolu- 
tion est  la  plus  rapide;  sa  duree  depasse  rarement  deux  mois  et  peul 
etre  beaucoup  plus  courte. 


Ill 

CANCER  DES  VOIES  B I L I A IRES 

Le  cancer  des  voies  biliaires  a pour  siege  la  vesicule  ou  le  canal 
choledoque  ; il  est  presque  toujours  primitif. 

Le  cancer  de  la  vesicule  biliaire  affecte  presque  exclusivement  le 
sexefeminin  etse  developpe  de  preference  entre  quarante  et  soixante 
ans.  Sa  coincidence  presque  constante  avec  la  presence  de  calculs 
dans  la  ve&icule  etson  apparition  frequente  chez  des  personnes  ayant 
eu  anterieurement  dela  lithiase  biliaire  — on  saitque  celle-ci  est  tres 
commune  chez  la  femme  — demontrent  que  l’irritation  chronique 
joue  ici,  comme  dans  les  autres  localisations  neoplasiques,  un  role 
etiologique  de  premier  ordre. 

D’apres  Lancereaux,  le  cancer  de  la  vesicule  biliaire  presente, 
tant  au  point  de  vue  anatomique  que  clinique,  deux  varietes. 

Dans  la  premiere,  la  neoplasie  qui  histologiquement  est  un  epithe- 
liome  a cellules  cylindriques  a pour  siege  principal  l’epithelium  de 
la  vesicule ; mais  de  la  elle  s’etend  avec  une  extreme  rapidite  au 
pai-enchyme  hepatique  Iui-meme;  a I’autopsie  les  lesions  vesiculaires 
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sont  insignifiantes,  comparees  a celles  du  l’oie  qui  montre  dans  son 
epaisseur,  principalemenl  vers  le  liile  ou  le  lobe  carre,  un  ou  plu- 
sieurs  foyers  cancereux  simulant  le  cancer  massif  de  Hanot  et 
Gilbert.  Cliniquement  cetle  variete  nc  se  distingue  pas  de  cetle  der- 
niere  affection  si  ce  n’cst  qu’elle  est  accompagnee  d.’ictere;  et  encore 
ce  symptome  est-il  inconstant  et  le  plus  souvent  tardif. 

Dans  la  seconde  variete,  la  degenerescence  cancereuse  envahit 
toute  l’epaisseur  des  parois  de  la  vesicule  qui  forme  tumeur;  le 
foie  reste  indemne  ou  n’est  pris  qu’a  un  faible  degre.  Cliniquement 
cette  variete  se  confond  au  debut  avec  la  lithiase  biliaire,  accom- 
pagnee ou  non  d’infection  angiocholitique.  Plus  tard,  la  marche  pro- 
gressive de  la  cachexie,  la  persistance  de  1’ictere  — on  doit  toujours 
se  mefier  des  icteres  persistants  chez  les  femmes  agees  — l’existence 
d’une  tumeur  induree  sous-hepatique  permettent  de  faire  un  dia- 
gnostic exact. 

Le  cancer  peut  affecter  primitivement  le  canal  choledoque  et  l'am- 
poule  deVater;cesdeux  localisations  sont  des  raretes  pathologiques. 

Le  cancer  du  choledoque  n’est  presque  jamais  reconnu  pendant 
la  vie,  et  lorsque  la  tumeur,  qui  generalement  ne  depasse  pas  le 
volume  d’une  noix,  peut  etre  pergue  par  la  palpation,  elle  est  prise 
pour  une  tumeur  du  voisinage  comprimant  le  choledoque. 

Le  cancer  de  I'cCmpoule  de  Vater,  constitue  anatomiquement  par 
une  tumeur,  en  general  de  petit  volume,  de  consistance  molle  et  de 
nature  epitheliomateuse,  dans  laquelle  sont  emprisonnes  les  canaux 
choledoque  et  pancreatique,  n’est  pas  appreciable  objectivement 
pendant  la  vie.  Outre  les  symptomes  communs  a toutes  les  carcinoses 
viscerales,  le  cancer  de  l’ampoule  de  Vater  se  traduit  par  de  1 ictere 
persistant,  l etat  argileux  et  fetide  des  feces,  parfois  du  melcena; 
enfin  il  s’accompagne  souvent  de  plaques  bronzees  des  teguments 
qui  caracterisent  le  cancer  pancreatique.  Son  evolution  tres  rapide  se 
fait  en  quatre  ou  cinq  mois. 

Traitejnent  dc  la  carciuose  liepaliqne.  Nous  n &VOI1S  aucun  agent 
therapeutique  avant  une  action  quelconque  sur  la  marche  du  cancel 
du  foie;  done  le  traitement  est  nul.  Soutenir  les  forces  du  malade 
par  une  medication  Lonique  et  une  alimentation  reparatrice,  excitei 
les  fonctions  digestives,  combattre  la  fievre  et  la  douleui  par  des 
moyens  appropries,  voila  a quoi  se  reduit  le  role  plus  que  modeste 
du  therapeute. 


Dechamp,  d'A  reach  on . 

t’Kofossolir  Imnnnure  ile  1'EcoIc  dc  nicilccine  dc’Brcsl. 
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CHAP  IT  K E VII 
TUBERCULOSE  HEPATIQUE 


La  connaissance  cle  la  tuberculosc  hepatique  est  tout  a la  fois 
recente  et  difficile  ; peut-etre  meme  n’est-elle  aussi  recente  que  parce 
qu  elle  est  difficile.  Un  des  principaux  obstacles  a son  etude  vient 
de  ce  qu’elle  revet  tres  souvent  des  formes  qu’on  pourrait  appeler 
latcntes  . celles-ci  ne  se  traduisent  durant  la  vie  que  par  des  symp- 
tomes  obscurs  et  ne  se  revelent  a l’autopsie  que  par  des  lesions 
tellement  fines  qu’il  faut  les  soupgonner  d’abord  et  ensuite  les 
chercher  a la  loupe  pour  les  decouvrir.  D’autres  fois,  sous  des  formes 
plus  biu\ antes,  elle  se  mele  et  se  confond  plus  ou  moins  inlime- 
ment  avec  d’autres  reactions  morbides  : sclerose,  steatose,  abces;  si 
bien  que  I’embarras  reste  grand  de  distinguer,  soit  dans  les  expres- 
sions symptomatiques,  soit  dans  les  lesions  anatomiques,  ce  qui  lui 
revient  en  propre  de  ce  qui  appartient  a ces  divers  processus. 

Auatomie  patbologiqne.  — L’agent  producteur  de  la  tuberculosc 
peut  arriver  au  foie  (la  medecine  experimentale  et  la  clinique  le 
prouvent)  par  plusieurs  voies  : tantot  e’est  par  le  peritoine  et  les 
lymphatiques;  tantot,  par  les  branches  de  l’artere  hepatique  ou 
celles  de  la  veine  porte,  voire  de  la  veine  ombilicale  chez  le  foetus 
dune  mere  phtisique,  pendant  sa  vie  intra-uterine  (Sabouraud), 
parfois  peut-etre  par  les  canaux  biliaires.  La  diversite  de  ces 
portes  d’entree  n’est  sans  doute  pas  indifferente  a la  distribution 
topographique  et  a la  marche  des  lesions,  non  plus  qu’a  leurs  symp- 
tomes  revelateurs. 

Que  le  bacille  tuberculeux  penetre,  par  exemple,  dans  le  peritoine, 
soit  par  une  injection  directe,  s’il  s’agit  d’une  experience  de  labo- 
ratoire,  soit  par  propagation  de  quelque  tuberculose  viscerale,  s’il 
s’agit  d’un  faiL  clinique,  dans  l’un  et  l’autre  cas  le  liquide  peri- 
toneal devient  ipso  facto  un  milieu  de  culture,  et  tous  les  organes 
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qui  y sonl  plonges,  y compris  le  foie,  pcuvent  etre  infectes.  La 
maladie  commence  par  une  peri-hepatite  tuberculeusc  et  se  conlinue 
par  une  tuberculose  intra-hepatique ; cellc-ci  se  propage  par  les 
lymphatiques  qui  accompagnent  les  veines  porle  el  sus-hepatique. 
Sa  marche  esL  cenLripete. 

Que,  dans  un  auLre  excmple,  l’agent  pathogene'  arrive  par  la 
veine  porte,  introduit  d’abord  dans  les  veines  mesarai'ques  par  injec- 
tion directe,  ou  bien  absorbe  a la  surface  d’un  ulcere  luberculeux 
de  la  muqueuse  intestinale  par  les  radicules  de  ces  veines,  bientot 
il  s’arretera  dans  les  plus  fines  ramifications  portes,  sous  la  forme 
d’embolies  qui  seront  de  veritables  colonies  microbiennes.  Cette 
fois,  la  maladie  s’etendra  de  ces  noyaux  intra-glandulaires  vers  la 
peripherie  de  l’organe.  Sa  marche  sera  centrifuge. 

Nous  passerons  rapidement  sur  les  moyens  propres  a deceler  le 
bacille  de  Koch  au  sein  du  parenchyme  hepatique,  dans  les  examens 
microscopiques.  Ces  moyens  sont  ceux  dont  on  use  pour  le  rechereher 
dans  les  produits  d’expectoration  ou  dans  les  coupes  d’autres 
organes.  Ils  ont  ete  exposes  en  leur  lieu.  Nous  devons  avertir  cepen- 
dant  que  le  microbe  est  ici  plus  refractaire  aux  agents  ordinaires  de 
coloration,  peut-etre  bien  par  suite  d’une  action  chimique  particu- 
liere  qu’exercerait  sur  lui  la  substance  hepatique  en  decomposition 
(Brissaud  et  Toupet). 

Nous  ne  nous  etendrons  pas  beaucoup  non  plus  sur  le  devenir  du 
bacille  de  Koch  ainsi  parvenu  au  sein  de  l’organe  hepatique.  Nous 
rappellerons  toutefois  que,  la  comme  ailleurs,  il  peut  ne  susciter 
aucune  reaction  locale  ou  ne  donner  lieu  qu’a  une  hyperdiapedese 
momentanee,  suivie  plus  tard  d’un  leger  travail  de  sclerose.  Il  agit 
alors  sur  le  reste  de  l’organisme  par  ses  toxines  ; il  provoque  de  la 
fievre,  des  troubles  gastriques,  de  l’amaigrissement,  en  un  mot 
quelques-uns  des  symptomes  que  Landouzy  attribue  avec  taut  de 
raison  a la  fievre  bacillaire  pretuberculeuse.  Ce  n’est  que  plus  tard, 
et  parfois  apres  une  suspension  apparente  des  hostilites,  que  la 
tuberculose  gencrale  succede  a cette  etape  splenodiepatique  (Gran- 
cher  et  Ledoux-Lebard). 

D’autres  fois,  les  leucocytes  venus  des  vaisseaux  hepatiques  par 
hyperdiapedese  pour  combattre,  tuer  ou  enfermer  les  bacilles  daus 
un  tissu  de  sclerose,  sont  plus  nombreux,  et  ils  constituent  autour 
de  chaque  colonic  bacillaire  de  petits  amas  dont  l’ensemble  est  un 
semis  de  tubcrcules  crus,  tout  a fait  analogue  a celui  de  la  granulie 
du  poumon.  La  aussi  comme  ailleurs,  trop  frequemment  une  partie 
des  leucocytes  succombent  a 1’ effort  et  se  transforment  en  cellules 
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geaates,  epithelioides,  caseenses,  granulo-graisseuses.  Ges  degene- 
rescences  commenced  d’habitude  par  le  centre  des  granulomas,  ce 
qui  etabl.t  une  nouvelle  analogie  avec  ce  qu’on  observe  dans  la 
phtisie  pulinonaire. 

Ges  tubercules  du  foie  sont  gcneralement  tres  petits  et  difficiles  a 
v°.r  V®11  nu-  Ils  aPParaissent  au  sein  de  la  glande  comme  de  fines 
granulations  gnsatrcs,  le  long  des  ramuscules  de  la  veine  porte 
dans  les  espaces  tnangulaires,  dans  le  tissu  conjonctif  perivasculaire’ 
parfois  merae  dans  les  parois  des  vaisseaux  (Thaon).  On  les  ren- 
contre aussi  autour  des  canalicules  biliaires  qui  peuvent  se  dilater 
devemr  lcyst.ques  (Laveran).  Souvent  alors  les  tubercules  sont 
colores  en  jaune  par  les  produits  biliaires.  Quelquefois,  ils  sont 
surtout  visibles  sous  la  capsule  de  Glisson,  dans  les  cas  de  perihe- 
patite.  Ils  peuvent  atteindre  le  volume  dun  grain  de  mil,  d’un  petit 
pois,  beaucoup  plus  rarement  celui  d’une  noix  (Laboulbene).  G’est 
alors  surtout  qu  ils  deviennent  caseeux  et  opaques. 

Autour  d eux  ils  determinent  de  la  congestion,  de  la  sclerose  du 
tissu  conjonctif,  de  la  steatose  des  cellules  hepatiques. 

lantot  c est  le  processus  sclereux  qui  l’emporte  (cirrhose  hyper- 
ti ophique  tuberculeuse  simple);  tantot,  c’est  au  contraire  la  dege- 
nerescence  graisseuse  qui  domine  (foie  graisseux  des  phtisiques); 
tantot  enfin,  les  deux  processus  marchent  a peu  pres  d’un  pas  e<ml 
(cirrhose  hyper trophique  tuberculeuse  graisseuse)  ; le  tissu  conjonc- 
tif perilobulaire  prolifere;  des  bandes  fibreuses  segmentent  le 
lobule;  parfois  le  foie  parait  cloute  comme  dans  la  cirrhose  de 
Laennec  ou  ficele  comme  dans  la  cirrhose  syphilitique  (Hanot) ; son 
volume  general  est  augmente,  son  bord  est  epaissi;  son  poids  peut 
atteindre  2 kilogrammes.  Parfois  il  est,  au  contraire,  lisse , 
graisseux,  d’une  coloration  jaune  d’ocre;  les  cellules  hepatiques  sont, 
dans  ce  cas,  gonilees,  hyalines,  rcfringentes ; leur  protoplasma  est 
granulo-graisseux  ou  meme  liquefie. 

Ce  n’est  pas  toujours  chose  aisee  que  de  dire  alors  si  ce  double 
processus,  sclerose  conjonctive  d’une  part,  steatose  cellulajre  d’autre 
part,  ressortiten  entier  a la  tuberculose.  Pour  certains  auteurs  (Gil- 
son, Hutinel,  Sabourin,  Bouygues),  l’alcoolisme  jouerait  ici  le  plus 
souvent  son  role,  et  c’est  a lui  surtout  que  reviendrait  Taction  scle- 
rosante.  Cela  est,  en  elTet,  incontestable.  Mais  cela  n’empeche  pas  que 
bon  nombre  d’autres  cas  bien  observes,  et  notamment  chez  des 
enfants  nullemenl  suspects  d’alcoolisme,  prouvent  peremptoirement 
qu’a  elle  seule  la  tuberculose  peut  aussi  engendrer  ces  deux  ordres 
d’alterations  (Hanot,  Lauth). 
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Plus  grande  encore  serait  la  difficulty  de  faire  la  part  exacle  de  la 
tuberculose,  lorsqu’ellese  trouve,  comme  il  arrive,  associee  aux  dege- 
nerescences  amyloide  ou  muscade. 

Les  canaux  biliaires  sont  assez  frequemment  atteints  de  catarrhe, 
parfois  obliteres,  dilates  en  amont  de  cettc  obliteration  et  transfor- 
mes en  de  veritables  kystes  biliaires. 

On  a longtemps  admis  que  presque  jamais  les  tubercules  hepa- 
tiques  n’aboutissent  a l’ulceration.  Des  observations  plus  recentes 
semblent  avoir  modifie  cette  opinion  et  complete  l’analogie  que  nous 
avons  dej a signalee,  aucours  decet article,  entre  l’evolulionde  la  tuber- 
culose dufoie  et  celle  des  autres  tuberculoses.  SuivantM.  leprofesseur 
Lannelongue,  la  tuberculose  hepatique  peu  t se  maniiestei  sous  la  forme 
d’une  infiltraLion,  de  tous  points  comparable  a celle  de  la  pneumome 
caseeuse,  et  peut,  comme  elle,  aboutir  a la  formation  de  cavernules  et 
de  cavernes  qui  rappellent  les  excavations  pulmonaires  de  la  phtisie  . 
leurs  parois  sont  formees  par  le  tissu  hepatique  infiltre,  dechiquete, 
fongueux;  leur contenu  est  du  pus  verdatre,caseeux,  granuleux.  Peut- 
etre  doit-on  attribuer  cette  suppuration  a quelques  associations 
microbiennes.  Tantot  ces  abces  tuberculeux  siegent  au  centre  meme 
de  l’organe,  tantot  a sa  peripherie  et  frequemment  a sa  face  con- 
vexe,  entre  celle-ci  et  le  diaphragme  auquel  l’unissent  plus  ou 
moins  intimement  des  adherences  provenant  d’une  penhepatite. 
Frequemment  enfin  la  collection  purulente  sus-hepatique  commu- 
nique, par  un  ou  plusieurs  pertuis  plus  ou  moins  etroits,  a\ec  une 
collection  purulente  intra-hepatique,  disposition  qui  rappelle  les 
abces  dits  « en  bouton  de  chemise  ». 

Symptomatology.  — La  diversity  des  alterations  anatomiques  que 
nous  venons  de  d^crire  sommairement  laisse  deja  pressentir  que  la 
symptomatologie  de  la  tuberculose  hepatique  ne  sera  pas  la  meme 

dans  tous  les  cas,  ni  a tousles  ages. 

Au  debut,  alorsqu’il  n’y  a guere  qu’une  invasion  debacilles  tuber- 
culeux dans  la  glande  hepatique,  sans  reaction  locale  bien  caracte- 
risee,  ce  sont,  nous  l’avons  dit,  les  symptomes  generaux  qui 
dominent : troubles  gastro-intestinaux,  anorexie,  amaigrissement , 
sueurs  nocturnes,  fievre  a type  irregulier  que  rien  ne  semble  justi 
fier  (Trousseau).  Avec  des  symptomes  aussi  vagues,  sera-t-il  permis 
de  soupconner  la  fievre  bacillaire  pretuberculeuse  de  Landouzy  ? Oui, 
sans  doute,  si  l’on  se  rappelle  combien  cette  terrible  bacillose ; est 
l'requente,  « si  frequcnte,  avons-nous  entendu  dire  a notre  collegue 
et  ami  A.  Cochez,  que  si  l’on  se  trouve  en  face  d’une  infection  gene- 
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rale  inconnue,  c est  a elle  qu’il  faut  d’abord  songer*.  Mais  d’un 
simple  soupQon  a une  certitude  il  y a plus  d’un  pas.  Sera-t-on  done 
en  droit  d afflrmer  pour  si  peu  l’existence  d une  infection  bacillaire 
de  Koch,  et  surtout  d aflirmer  la  localisation  de  1’agent  pathogene 
dans  la  glande  hepatique?  Non,certes,  a moins  que  dcs  circonstances 
particulieres,  empruntees  a 1 etiologie  de  rafTection,  ne  pretent  au 
diagnostic  un  secours  inattendu.  On  con^oit,  en  effet,  par  exefnple, 
que  1 ingestion  recente,  repetee,  et  bien  averee  de  viande  tubercu- 
leuse,  crue  ou  mal  cuite,  pourra  donner  quelque  vraisemblance  a 
une  telle  hypothese  etla  changer  au  moins  en  une  probability 
Lors  meme  que  deja  une  reaction  locale  s’est  produite  et  que  la 
bataille  a commence  entre  les  leucocytes  et  lesbacilles  de  Koch  sur 
le  terrain  hepatique  ; lorsqu  il  y a hyperdiapedese,  formation  de 
tubercules  crus  ou  caseeux  dissemines,  commencement  meme  de 
degenerescence  graisseuse  ou  d’ulceration,  la  symptomatology  reste 
vague.  Les  auteurs  sont  unanimes  a le  reconnaitre  : « Aucun  signe 
ne  decele  la  tuberculose  hepatique  pendant  la  vie.  » (Rendu.)  — 
1 Pas  de  symptomes  durant  la  vie  a moins  que  la  matiere  tubercu- 
leuse  ne  forme  des  masses  d'oii  resulte  une  alteration  du  foie  qui 
ressemble  a la  cirrhose  et  a l’ascite.  * (Rilliet  et  Barthez.)  — « Aux 
formes  anatomiques  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  et  abstrac- 
tion faite  des  gros  foies  entierement  graisseux  et  des  foies  amyloi'des, 
ne  correspondent  le  plus  souvent  que  des  syndromes  cliniques 
bien  vagues.  (A.  ChaulTard.)  C’est  a peine  si  Ton  notera  une  legere 
tumefaction  douloureuse  du  foie,  qui  depasse  de  un  ou  deux  travers 
de  doigt  le  rcbord  costal.  « D’autre  part,  on  trouve,  a condition 
de  la  chercher,  une  ebauche  d’insuffisance  hepatique  : des  urines 
rares,  rougeatres,  contenant  toujours  plus  ou  moins  d’urobiline,  et 
montrant  parfois  de  la  glycosurie  alimentaire;  un  peu  de  subictere 
cutane,  contrastant  parfois  avec  la  faible  coloration  des  feces ; de 
l’cedeme  des  membres  inferieurs ; des  troubles  gastro-intestinaux 
progressifs;  des  epistaxis,  du  purpura.  Rien  de  tout  cela  n’est  bien 
caracteristique,  mais  l’ensemble  de  ces  signes,  apparaissant  au  cours 
d’une  tuberculose  en  evolution,  permet  de  presumer  que  le  foie  est 
malade.  » (A.  Chauffard.)  Comine  dans  le  cas  precedent,  les  comme 
moratifs,  le  genre  d’alimenlaLion  pourront  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic.  L’engorgement  de  la  rate  n’est  pas  rare. 

La  scene  change  et  le  tableau  symptomatique  s’enrichit  deja  sin- 
gulierement,  si  nous  passons  de  celte  phase  a la  suivante,  caracteri- 
see  par  la  cirrhose  et  la  sleatosc  du  foie.  — Tout  d’abord,  si  l’affec- 
tion  debutc  par  une  cirrhose  alcoolique,  ce  sont  les  signes  propres  ii 
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ce  genre  d’intoxication  (piluites,  vomissements,  manque  d’appetit, 
tremblements),  qui  ouvrent  la  scene.  Mais,  nous  l’avons  dit,  pour 
etre  commune,  cette  collaboration  de  l’alcool  avec  la  tuberculose 
n’cst  point  obligatoire  : l’alcoolisme  peut  faire  defaut,  et  fairc  aussi 
delaut  l’ensemblc  des  signes  qui  s’y  rapportent.  Dans  ce  cas,  ce  qui 
frappera  tout  d’abord  le  inedecin,  c’est  le  volume  et'  l’endolorisse- 
ment  du  foie  et  un  notable  degre  d’insuffisance  hepatique;  le  foie 
depasse  le  rebord  costal  de  quatre  a cinq  travers  de  doigt ; il  est 
douloureux  spontanement,  aux  mouvements  et  a la  pression.  Les 
urines  sont  rares,  rouges,  urobiliques ; on  y retrouve  une  partie  du 
sucre  alimentaire  que  le  foie  a laisse  passer.  La  rate,  deja  legere- 
ment  gonflee  dans  la  phase  precedente,  est  maintenant  tres  grosse. 
Bien  souvent,  l’attention  est  attiree  vers  l'appareil  respiratoire,  par- 
fois  meme  detournee  du  foie,  par  des  signes  non  equivoques  de  tuber- 
culose pulmonaire  : toux,  crachats  muco-purulents , bacilliferes, 
hemoptysies.  N’oublions  pas  enfin  les  symptomes  generaux : fievre, 
sueurs  nocturnes,  amaigrissement  rapide,  etc...  — Tout  cela  peut 
durer  plusieurs  mois,  une  annee  ou  meme  plus.  Toutefois,  dans  les 
cas  les  plus  heureux,  le  fait  de  sa  propagation  au  foie  accelere  tou- 
jours  la  marche  d’une  tuberculose  plus  ou  moins  generalises,  tant 
l’integrite  de  cette  glande  importe  a la  nutrition  et  a la  destruction 
des  poisons,  et  tant  le  tuberculeux  a besoin  de  se  suralimenter  et  de 
se  debarrasser  de  ses  toxines  bacillaires.  — Souvent  meme  une  ma- 
ladie  intercurrente,  un  surmenage,  une  reprise  des  actes  d’intempe- 
rance  chez  les  alcooliques  suffisent  a transformer  l’insuffisance  rela- 
tive du  foie  en  une  insuffisance  absolue.  II  en  resulte  une  veritable 
toxemie  et  Ton  voit  eclater  soudain  tous  les  accidents  de  l'ictere 
grave  subaigu  : accentuation  rapide  des  symptomes  deja  decrits. 
alfaissement  physique  et  moral,  facies  souffreteux,  teint  terreux, 
subicterique,  langue  rouge  et  seche,  parfois  fuligineuse,  urines  de 
plus  en  plus  rares,  de  plus  en  plus  chargees  d'urobiline,  quelquefois 
albumineuses ; selles  pateuses,  liquides,  decolorees,  fetides ; cedemes. 
purpura,  hemorragies  nasales,  gastro-intestinales;  subasphyxie; 
fievre  remittente  a acces  vespei’aux;  accidents  typhoidiques,  subde- 
lire, coma  et  enfin  mort. 

Si,  au  lieu  de  sclerose  et  de  steatose,  c’est  d’ulcerationqiril  s’agit, 
les  symptomes  sont  encore  difierents,  mais  restent  obscurs,  quand 
meme,  bien  souvent.  — Que  la  tuberculose  hepatique  succede  a une 
autre  tuberculose  pulmonaire,  intestinale  ou  peritoneale,  le  diagnos- 
tic est  grandement  fr.cilile.  Mais  qu’elle  soil  primitive,  aucun  signe 
ne  pcrmettra  de  la  reconnaitre  ii  coup  sur,  meme  a cette  phase  nice- 
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i alive,  si  el Ie  esl  peu  elendue  : 1’amaigrissement,  l’anorexie,  les 
frissons,  la  licvre  vesperale,  pourront  faire  penser  a quelque  suppu- 
ration interne;  et,  si  Ion  sc  rappelle  la  phrase  cilee  plus  haul  de 
M.  Cochez,  on  pourra  penser  meme  a la  tuberculose  commq  cause  de 
cette  suppuration.  Mais  comment  affirmer  que  cette  tuberculose 
existe?  Comment  affirmer  surtout  qu’ellc  a son  siege  au  foie?  — Dif- 
luse  et  donnant  lieu  a une  hypertrophic  plus  ou  moins  considerable 
du  foie,  a des  vomissements,  parfois  a un  developpement  exagere 
des  s eines  sous-cutanees  abdominales,  il  est  deja  plus  aisede  la  pres- 
sentir.  La  presence  d une  large  caverne,  d une  vaste  collection  puru- 
lente  au  sein  de  1 organe  hepatique  n’apporte  pas  une  bien  grande 
lumiere  au  diagnostic ; car  elle  ne  donne  lieu  qu  a une  fluctuation 
le  plus  souvent  vague  et  qui  ne  saurait  faire  prejuger  de  la  nature 
tuberculeuse  de  la  maladie . Suivant  Lannelongue,  il  en  est  tout 
autrement  de  la  perihepatite.  Qu’il  s’y  ajoute  un  abces  perihepatique, 
et  le  doute  n est  plus  permis.  Ces  collections  se  devoilent  a l’obser- 
\ateur  par  un  abaissement  du  foie,  une  elevation  du  diaphragme, 
un  peu  de  pleurite  droite  de  la  base  et  de  la  toux  seche;  enfin  par 
une  tumeur  epigastrique,  arrondie,  fluctuante,  mais  ne  presentant 
pas  defremissementhydatique, mate,  douloureuse,  pouvant  atteindre 
le  volume  d une  mandarine,  d’une  orange  meme.  Abandonnees  a elles- 
memes,  ces  collections  amenent  fatalement  la  mort  par  la  fievre  hec- 
tique  et  l’epuisement  progressif  des  malades.  L’intervention  chirur- 
gicale,  nous  le  verrons  tout  a l’heurc,  peut  encore  leur  porler  secours. 

Istioiogic.  — D'apres  Forster,  la  tuberculose  hepatique  ne  serait 
jamais  primitive.  Selon  Weigert,  au  contraire,  elle  pourrait  l’etre  : les 
bacilles  introduits  dans  l’intestin  avec  des  viandes  tuberculeuses 
pourraient  penetrer  directement  dans  le  foie  par  les  veines  et  les 
lymphatiques.  ( Arch.de  Virchow , 1882). 

Mais  il  est  certain  que,  le  plus  souvent,  elle  est  secondaire  et  suc- 
cede  a quelque  autre  tuberculose.  Elle  s’observe  frequemment  dans 
la  tuberculose  aigui*  et  meme  dans  la  tuberculose  chronique,  19  fois 
sur  47G  cas  (Willigk),  71  fois  sur  312  (Rilliet  et  Barthez),  8 fois 
sur  10  (Thaon).  Nous  avons  deja  vu  que  la  tuberculose  peritoneale 
est  un  foyer  de  propagation  centripete  de  la  maladie  au  foie  par 
les  lymphatiques  de  cet  organe.  La  tuberculose  pulmonaire  peut 
seiner  des  colonies  bacillaires  par  la  voie  arteriellc;  d’autre  part  les 
crachats  deglutis  peuvent  amener  les  bacilles  a l’cntrec  des  veines 
mesaraiques.  La  tuberculose  inteslinale  ouvrc  encore  plus  surement 
cette  portc  ii  l’infection  hepatique. 
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L’iige,  parail-il,  n’osL  pas  indifferent  : les  jeunes  sujets  seraienl 
plus  particulierement  exposes  aux  tubercules  du  foie. 

Traitement.  — Parvenus  au  chapitre  du  Iraitement,  nous  voici 
forces  d’avouer  que  sur  ce  point  nous  sommes  encore. moins  avarices 
que  sur  celui  du  diagnostic.  Nous  croyons  cepcndant  M.  Rendu  trop 
pessimiste  lorsqu’il  dit : « Pas  d’indications  therapeutiques.  » 

La  prophylaxie  est  celle  de  la  Luberculose  cn  general;  nous  prions 
le  lecteur  de  se  reporter  a ce  qui  en  a ete  deja  dit  ailleurs,  dans  cet 
ouvrage.  Seulement  nous  insislerons  sur  le  bon  choix  et  la  bonne 
cuisson  des  viandes  destinees  a l’alimentation,  sur  la  necessity  de 
defendre  aux  tubcrculeux  de  deglutir  leurs  crachats,  de  soigner  leur 
intestin  et  d’en  assurer  autant  que  possible  Pantisepsie  par  l’usage 
de  l’acide  phenique,  quelquefois  du  benzo-naphtol,  etc.,  puisque  Pin- 
testin  est  frequemment  la  source  oil  va  s’infecter  le  foie  par  l’inter- 
mediaire  des  veines  mesaraiques. 

Le  traitement  medical  est  encore  celui  de  la  tuberculose  en  gene- 
ral et  nous  y renvoyons.  A peine  est-il  besoin  de  dire  que  les  laxatifs, 
les  lavements  d’eau  bouillie  froide,  les  diuretiques,  les  revulsifs  sur 
la  region  hepatique,  seront  ajoutes  a ce  traitement,  pour  entrai- 
ner  les  toxines  et  moderer  Pinflammation  specifique  de  la  glande 
hepatique.  Mais  un  point  sur  lequel  il  convient  d’insister,  c’est 
qu’ici  plus  que  jamais  1c  medecin  doit  faire  preuve  de  tact  et  de  dis- 
cernement  : s’il  lui  faut  soutenir  les  forces  de  son  malade,  il  ne  doit 
pas  non  plus  perdre  de  vue  que,  les  fonctions  digestives  et  anti- 
toxiques  du  foie  etant  compromises,  il  fautveiller  avecsoinau  choix 
des  aliments  et  sacrifier  ceux  qui  passent  pour  plus  nourrissants  a 
ceux  qui  laissent  le  moins  de  residus  toxiques.  Le  lait  de  prove- 
nance sure,  ou  mieux  sterilise,  est  ici  particulierement  recomman- 
dable. 

Le  traitement  chirurgical  enfin  a etc  expose  par  M.  Lannelongue. 
Il  consiste  dans  la  ponction  des  abces  s’ils  sont  peu  profonds  et  pen 
volumineux.  On  peut  tenter  ensuite  dc  les  modifier  par  les  injections 
iodoformees  preconisees  depuis  si  longtemps  par  M.  le  professeur 
Verneuil.  Puis,  si  ces  movens  out  ecliouc,  on  devra  sans  larder  inci- 
sor l’abces  perihepatique,  au  moyen  d’une  veritable  laparotomie;  on 
videra  son  contenu,  on  grattera  ses  parois.  On  se  souviendra  qu'il 
n’y  a rien  defait  si  l’on  a pas  ouvert  en  memo  temps  les  collections 
intrahepatiques.  Ce  sont  la  des  operations  laborieuses  et  perilleuses, 
mais  qui  semblent  justifices  par  le  danger  imminent  oil  sc  trouvent 
les  malades,  et  par  les  succes  oblenus  par  M.  Lannelongue  (4  gueri- 
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s?n&  sur  7 cas)‘  Le  manuel  op^ratoire  varie  necessairement  avec  Ies 
circonstances.  M.  Lannelongue  propose,  comme  ligne  de  conduite 
general e,  ouverture  de  l’abces  perihepatique  au  bistouri,  quelque- 
fo.s  la  resection  du  bord  inferieur  du  thorax  pour  se  donnerdu  jour 
1 exploration  de  la  face  convexe  du  foie,  le  curetage  de  la  poche,  et’ 
si  1 on  constate  une  collection  intra-glandulaire,  1’ouverture  dc 
celle-ci  par  le  thermocautere.  ' 


L.  Moreau,  d' Alger. 

Professeur  ;i  l’Ecole  de  modecine. 
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SYPHILIS  HEPATIQUE 


llistoriquc.  — Les  premieres  notions  precises  que  nous  possedons 
sur  la  syphilis  hepatique  remontent  a Ricord  (1842).  Dcpuis  cette 
epoque,  les  travaux  se  sont  multiplies  sur  cette  interessante  ques- 
tion, parmi  lesquels  nous  citerons  ceux  de  Gubler,  Lancereaux, 
Malassez,  Lacombe,  Hutinel  et  Huledo,  Chauffard,  Troisier,  J.  Simon. 
Fournier. 


Etiologic.  — La  question  de  1’age  du  malade  domine  la  patho- 
genic de  la  syphilis  hepatique.  Dans  l’heredo-syphilis  du  foetus  ou 
du  nouveau-ne,  l’infection  se  fait  par  la  veine  ombilicale;  le  foie  se 
trouvant  sur  la  route  est  le  premier  atteint  par  le  virus  infectieux; 
aussi,  non  seulement  la  syphilis  hepatique  est  frequente,  mais 
encore  est-elle  precoce  et  coincide-t-elle  avec  les  autres  manifesta- 
tions cutanees,  muqueuses,  ou  meme  osseuses.  A cet  age,  Theredo- 
syphilis  n’a  pas  d’etapes  successives,  separees  par  des  periodes  de 
treve,  comme  dans  la  syphilis  de  Tadulte,  elle  est  une  et  constitue 
une  entite  morbide  nettement  definie  dont  l’hepatite  n’est  qu’un 
symptome. 

Chez  l’adulte,  que  la  syphilis  soit  acquise,  ce  qui  est  le  cas  ordi- 
naire, ou  qu’elle  soit  heritee  (on  sait  que  l’heredo-syphilis  de 
l’adulte  est  un  fait  demontre  depuis  les  travaux  de  Fournier),  la 
syphilose  du  foie  est  une  manifestation  tardive.  Elle  appartient  ii  ce 
que  Ton  est  convenu  d’appeler  le  tertiarisme,  qui  correspond  en 
general  comme  frequence  a la  troisieme  annee,  mais  peut  etrc  plus 
precoce  ou  plus  tardif;  c’est  d’ailleurs  une  alfection  rare,  puisque, 
d’apres  la  statistique  de  Fournier,  elle  ne  se  presenterait  que  neuf 
fois  sur  3,429  cas  de  syphilis  viscerale.  Nous  ignorons  les  raisons  de 
la  localisation  syphilitique  sur  le  foie.  On  a invoque  comme  causes 


s mil  LIS  HEI’ATIQUK 


W M 

ooo 


predisposantes,  la  congestion  chronique  consecutive  a l’alcoolisme, 
les  lesions  raumatiques  de  1’organe,  le  paludisme.  Ce  sont  la  des 
causes  banales,  mvoquees  a tout  propos  et  souvent  hors  de  propos, 
dans  toutes  les  affections  graves  du  foie.  Pendant  plusieurs  annees 

us  avons  traite,  dans  les  hopitaux  de  la  marine  ou  aux  colonies, 
des  syphihtiques  a gros  foie  paludeen,  et  nous  n’avons  jamais  remar’ 
que  une  plus  grande  frequence  des  localisations  hepaliques. 

Anatomic  Pnthoio«!q„e.  - Les  lesions  macroscopiques  de  la  syphi- 
lis hepatique  se  presented  sous  deux  formes  diflerentes;  dans  Pune 
elles  occupent  la  glande  entiere  d une  facon  a pen  pres  uniforme 
c est  la  forme  massive  on  infiltree;  dans  l’autre,  elles  sont  cantonnees 
a une  partie  plus  ou  moms  grande  de  1’organe,  laissant  les  autres 
parties  lndemnes  : e’est  la  forme  sclero-gommeuse.  La  premiere 
appartient  a l’heredo-syphilis  precoce,  la  seconde  est  caracteristique 
de  la  syphilis  acquise,  ou  de  l’heredo-syphilis  tardive.  Nous  retenons 
seulement  ces  deux  formes,  rejetant  la  degenerescence  amyloid e qui 
quoique  plus  frequence  dans  la  cachexie  syphilitique  que  dans  tout 
autre,  ne  nous  parait  avoir  rien  de  specifique,  rejetant  aussi  la 
cm  lose  banale  qui  n’a  avec  la  syphilis  viscerale  que  des  rapports 
eloignes. 


1°  Hepatite  massive  ou  infiltree.  — Saui  une  augmentation  de 
volume  et  de  poids,  quelquefois  enorme,  le  foie  des  enfants  nouveau- 
nes  entaches  de  syphilis  a conserve  sa  forme  et  quelquefois  sa  colo- 
ration normales;  sa  surface  lisse  et  unie,  sans  aucune  trace  de  bosse- 
lures,  est  loin  de  faire  soupgonner  les  profondes  et  graves  alterations 
dont  ll  est  le  siege.  Cependant,  le  plus  souvent,  il  est  rouge  violace, 
ou  brun  clair,  et  dur  au  toucher.  A la  coupe,  le  tissu  de  la  glande 
est  dur  et  resistant;  la  surface  de  section  est  seche,  elastique  sous  le 
doigt,  et  presente  une  coloration  jaune  fauve,  que  Gubler  a juste- 
ment  comparee  a la  couleur  de  certains  silex  (foie  silex  de  Gubler). 
D autres  fois  la  surface  de*  section  est  uniformement  violacee  ou 
marbree.  Tranchant  sur  le  fond,  on  voit  se  detacher  de  petits  points 
blancs  se  continuant,  sans  ligne  de  demarcation  bien  tranchee,  avec 
les  parties  voisines,  comparables  d’apres  Gubler  a des  grains  de 
semoule  (gommes  miliaires). 

Ces  lesions  sont  generalisees  a 1'organe  tout  entier;  toutefois  1’in- 
Liltation  specifique  semble  plus  complete,  plus  parfaite  pour  ainsi 
dire  en  avant  qu’en  arriere,  ce  qui  porte  a croire  que  l’infectiou 
commence  vers  la  parLie  anterieure  du  foie  et  de  la  s’etend  de  proche 
en  proche  vers  le  bord  posterieur. 
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!2°  llepalile  sclero-gommeuse . — Pour  se  rendre  compte  de  la 
variabilite  d’aspect  cjue  presente  le  foie  syphili Lique  chez  l’adulte,  il 
faut  partir  de  ce  principe  mis  en  lumiere  par  Malassez  et  Iteclus,  que 
la  gomme,  on  plutot  le  nodule  gommcux,  est  la  raison  primordiale, 
et  par  consequent  le  point  de  depart  de  la  proliferation  conjoncti- 
vale  aboutissant  a la  sclerose.  Or,  pour  des  causes  qui  nous  sont 
inconnues,  tantot  le  processus  conjonctival  est  reduit  au  minimum, 
et  alors,  la  gomme  devenant  la  lesion  dominante,  l’alfection  est 
decrite  sous  le  nom  d’hepatite  gommeuse ; tantot  le  processus  con- 
nectif  domine  la  scene,  la  gomme  passant  au  second  plan  et  le  nom 
d’hepatite  sclereuse  lui  est  applique.  Entre  ces  deux  termes,  il  existe 
beaucoup  d’intermediaires;  mais  ce  qui  distingue  essentiellement  la 
syphilis  hepatique  de  l’adulte,  acquise  ou  heritee,  de  l'heredo-syphilis 
hepatique  du  foetus  ou  du  nouveau-ne,  c’est,  comme  l’a  fait  remar- 
quer  Chauffard  , la  variabilite,  l’incoherence  des  lesions  de  la  pre- 
miere, opposee  a l’uniformite  dans  la  seconde,  c’est  en  meme  temps 
la  dissemination  desordonnee  des  alterations  pathologiques  de  l'une, 
opposee  a l’infiltration  methodique  de  l’autre. 

Dans  la  variete  gommeuse,  le  foie,  peu  altere  dans  son  volume, 
presente  sur  son  bord  anterieur  et  sa  face  convexe  des  nodosites  de 
volume  variable,  dont  les  plus  grosses  alteignent  les  dimensions 
d’une  petite  noix.  Entre  ces  nodosites,  il  n’est  pas  rare  de  rencontrer 
des  depressions  d’un  blanc  bleuatre  au  centre  desquelles  se  distingue 
un  noyau  flbreux  d’ou  partent  des  irradiations  fibroides  qui  vont  se 
confondre  avec  la  capsule  de  Glisson.  Ce  sont  des  cicatrices  d’an- 
ciennes  gommes.  A la  coupe,  on  trouve  en  plein  foie  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  gommes  enkystees. 

La  variete  purement  gommeuse  que  nous  venons  de  decrire  est 
rare.  La  variete  sclereuse  est  au  contraire  tres  frequente.  Dans 
celle-ci,  le  foie  a perdu  sa  forme;  les  faces  et  les  bords  se  confon- 
dent,  ou  plutot  il  n’y  a plus  ni  faces  ni  bords;  c’est  une  masse 
informe  dont  un  cote  est  plus  gros  qu’a  l’etat  normal,  tandis  que 
l’autre  est  plus  petit.  La  surface  est  labouree  par  des  sillons  pro- 
fonds  qui,  la  parcourant  dans  sous  les  sens  et  d’une  maniere 
irreguliere,  la  parlagenl.  en  lobes  de  forme  et  de  grandeur  varia- 
bles. Dans  la  profondeur  des  sillons,  on  sent  des  bandes  libreuses, 
encerclant  la  glande  comme  si  elle  avait  ete  ficelee.  La  lobu- 
lation exterieure  se  continue  dans  l’epaisseur  de  la  glande,  qui 
est  partagee  en  compartiments  inegaux  separes  par  d’epaisses 
cloisons  fibreuses.  Sur  les  surfaces  de  section  on  remarque  des 
productions  gommeuses  a divers  degres  de  developpcment,  sic- 
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geant  de  prelerence  dans  1 epaisseur  des  cloisons,  surloul  aux  points 
nodulaires. 

Histologiquement,  1 hepatite  syphilitique,  qu’on  l’envisage  chez 
1 adulte  ou  le  nouveau-ne,  est  une  combinaison  de  la  sclerose  ou  de 
la  gomme.  Les  donnees  acquises  par  les  travaux  de  Malassez  et 
Reclus,  sur  la  syphilis  du  testicule,  donnees  applicables  aux  autres 
visceres,  nous  permettent  de  considerer  le  nodule  gommeux  coinme 
la  lesion  initiale,  et  1 inflammation  interstitielle  comme  consecutive 
et  provoquee  par  lui ; c’est  ce  nodule  qui  constitue  la  veritable 
gomme.  Les  noyaux  ramollis,  caseeux,  visibles  a l’ceil  nu,  sont  des 
lesions  tardives  et  de  seconde  main  ; ils  sont  le  resultat  d’une 
necrose  frappant  soit  des  tissus  scleroses,  soit  d’anciens  nodules 
gommeux  conglomeres. 

En  se  plagant  a ce  point  de  vue,  on  voit  que,  malgre  la  diversity 
des  apparences  macroscopiques,  le  processus  pathologique  est  le 
meme  au  fond  et  que  ces  variations  dependent  uniquement  de  la 
maniere  lente  ou  rapide,  partielle  ou  generale,  dont  se  fait  l’infection. 
Dans  l’heredo-syphilis  foetale  et  du  nouveau-ne,  l’infection  se  pro- 
duisant  par  la  veine  ombilicale,  la  glande  est  envahie  d’emblee  dans 
son  integralite,  la  sclerose  est  diffuse  et  initialement  intralobulaire, 
secondairement  porto-biliaire.  Dans  l’hepatite  syphilitique  acquise, 
ou  1’heredo-syphilis  tardive  du  foie,  l’artere  hepatique,  ainsi  que 
l’attestent  les  lesions  de  periarterite  et  d’endarterite  de  ses  fines 
divisions  (Troisier),  est  la  voie  d’apport ; de  la  une  infection  partielle, 
discrete,  disseminee  et  successive;  de  la  une  grande  polymorphic  en 
rapport  avec  l’age  des  lesions. 

Symptomatologie.  — En  clinique,  il  est  necessaire  de  considerer 
isolement  l’hepatite  heredo-syphilitique  foetale  ou  infantile,  et  l’he- 
patite  syphilitique  de  l’adulte. 

I.  — Pendant  la  vie  inlra- uterine  un  signe  presque  certain  de 
syphilis  hepatique  est  Yhydramnios,  surtout  lorsqu’il  survient  chez 
une  femme  syphilitique,  non  traitee  auterieurement.  L’hydramnios, 
qui  est  une  veritable  ascite  extra-foetale,  et  dont  la  pathogenie  ne 
differe  pas  de  celle  de  l’ascite  abdominale,  peut  atteindre  des  pro- 
portions considerables,  et  determiner  chez  la  femme  des  troubles 
fonctionnels  de  la  plus  haute  gravite  en  meme  temps  qu’elle  devient 
une  cause  puissante  cTavortement  et  de  dystocie  pendant  l’accou- 
chement. 

Chez  le  nouveau-ne , l’hepatite  syphilitique  fait  partie  du  cortege 
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des  manifestations  multiples  de  1’heredo-syphilis.  Dans  certains  cas 
comme  celui  de  Chauflard  on  peut  rencontrer  des  formes  presque 
pures  de  syphilis  viscerale  ; mais  meme  dans  l’observation  a laquelle 
nous  faisons  allusion,  il  exislait  « des  papules  cuivrees  et  des  fissures 
commissurales  des  levres  » attestant  d’une  fagon  non  douleuse  Tin- 
feetion  syph'hhque  des  teguments.  Nous  ajouterons  que  dans  la 
syphilis  infantile,  les  lesions  hepatiques  occupent  un  rang  secondaire 
et  passent  souvent  inapergues.  Ce  n’estpas  au  foie  que  l’on  s’adresse 
pour  laire  le  diagnostic  d’heredo-syphilis,  dont  l’imporlance  est 
capitale ; ce  sont,  comme  le  dit  Jules  Simon  dans  ses  conferences 
cliniques,  les  quatre  points  cardinaux  suivants  qu’il  faudra  consulter  • 
lace  (coryza  chronique,  joues  d’un  blanc  mat,  front  gris  cendre 
u lcerations  commissurales),  anus  (plaques  muqueuses),  peau  (pem- 
phigus et  eruptions  polymorphes),  et  enfin  troubles  generaux  Parmi 
ces  dermers,  quelques-uns  sont  impulables  aux  lesions  hepatiques- 
tels  sont  : l’ascite  qui  est  frequente,  et  en  general  peu  abondante, 

1 ictere,  phenomene  peu  commun,  et  enfin  la  diarrhee  due  a la  polv- 

cholie,  mais  qui  peut  aussi  etre  la  consequence  de  la  dyspepsie  et  de 
la  henterie.  r 

Lexamen  du  ventre  fournit  des  renseignements  plus  precis- 
celui-d,  d’apparence  globuleuse,  est  marque  d’un  reseau  veineux 
sous-cutane  sus-ombilical,  developpe  surtout  au  niveau  de  l’hypo- 
condre  droit.  A la  palpation  on  trouve  un  foie  gros,  dur  et  lisse,  et 
en  meme  temps  douloureux,  car  1’exploration  fait  crier  le  petit 
malade.  L hypertrophie  du  foie  est  quelquefois  enorme;  il  en  est  de 
meme  de  celle  de  la  rate,  qui  est  elle-meme  dure  et  douloureuse,  et 
oecupe  la  plus  grande  partie  du  flanc  gauche.  C’est  cette  double 
hypertrophie  du  foie  et  de  la  rate  qui,  jointe  au  meteorisme  intes- 
tinal, donne  au  ventre  des  petits  syphilitiques  la  forme  globuleuse 
caracteristique. 

II.  — Quoique  les  etudes  cliniques  et  anatomo-pathologiques 
modernes  aient  appele  l’attention  sur  les  lesions  du  foie  dans  la- 
syphilis  de  l’ adulte,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  I'afTec lion  est 
quelquefois  tellement  silencieuse  pendant  la  vie,  qu’elle  ne  se  revele 
que  sur  les  tables  de  necropsie,  a l’occasion  d’une  maladie  inter- 
currente  qui  a emporte  le  malade. 

Ceci  est  surtout  vrai  pour  la  forme  purement  gommeuse. 

Syphilis  hdr4ditaire  « forme  spldno-Mpatique.  Semaine  medicate, 
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Dan*  la  forme  sclero-gommeuse,  les  troubles  fonctionnels  et  les 
signes  physiques,  quoique  quelquefois  Ires  altenues,  sont  en  general 
assez  accuses  pour  permettre  un  diagnostic  precis,  me  me  en  l’absence 
dc  commemoratifs  dissimules  oumeconnus. 

La  douleur  dans  l’hypocondre  droit  existe  pfesque  toujours,  mais 
ne  se  montre  souvent  que  lorsqu’clle  est  provoquee  par  la  palpation. 
Quand  elle  est  spontanee,  c’est  plutot  une  pesanteur,  une  gene 
qu’une  veritable  douleur. 

Les  troubles  digestifs  sont  peu  marques, surtout  au  debut;  ceci  ne 
saurait  nous  surprendre,  si  nous  nous  rappelons  que  les  alterations 
glandulaires  sont  peu  etendues.  A 1’origine,  l’appetit  est  simplement 
diminue,  les  digestions  sont  lentes  et  laborieuses  et  s’accompagnent 
d eructations  gazeuses  etdemeteorisme  gastro-intestinal ; mais  rare- 
ment  on  tiouve  une  anorexie  complete,  saufdans  la  derniereperiode. 

La  dial  rhee  se  montre  tardivement,  mais  elle  fait  rarementdefaut; 
caracterisee  par  des  selles  sereuses  blanchatres  et  indolores,  elle  se 
fait  lemaiquei  par  sa  tenacite  et  sa  resistance  aux  moyens  therapeu- 
tiques  ordinaires  ; elle  s amende  au  contraire  et  cede  meme  comple- 
tement  sous  l’influence  du  traitement  specifique. 

Pour  en  finir  avec  les  troubles  digestifs,  nous  devons  encore 
signaler  1 evomissement,  qui  se  montre  quelquefois  au  debut  de  1’in- 
vasion  viscerate  pour  cesser  dans  la  suite,  phenomene  purement 
reflexe,  et  Yictere.  Ge  dernier  ne  fait  pas  partie  de  la  symptomato- 
logy habituelle  de  la  syphilis  hepatique  ; quand  il  se  produit,  ce  qui 
est  exceptionnel,  il  indique  une  obstruction  accidentelle  des  voies 
biliaires  soit  par  une  goinme,  soit  par  une  bande  fibreuse  qui 
etrangle  la  vesicule  (cas  de  CufTer). 

Nous  ne  parlons  pas  de  l’ictere  qui  se  monLre  quelquefois  avant  ou 
pendant  1’invasion  de  laperiode  secondaire,  et  qu’on  doit  consideror, 
d'apres  nous,  comme  un  signe  de  catarrhe  gastro-duodenal,  et  non 
comme  une  manifestation  specifique  localisee  dans  le  foie. 

Parmi  les  troubles  circulatoires , Vascite  est  un  des  symptomes 
les  plus  constants;  ccpendant  dans  les  premieres  phases  delamaladie, 
elle  peut  faire  defaut , ou  etre  assez  peu  prononcee  pour  passer  ina- 
percue.  Plus  lard  elle  offre  les  plus  grandes  analogies  avec  l’ascite 
cirrhotique,  et  s’accompagne  comme  cette  derniere  du  developpe- 
ment  des  veines  sous-cutanees  abdominales.  A laperiode  de  cachexie 
on  constate,  en  meme  temps  que  l’ascite,  de  l’cedeme  des  membres 
inferieurs,  et  souvent  de  V album  inter  ie  qui  indique  une  syphilis 
renale  concomitante.  Les  urines  conticnnent  toujours  une  forte  pro- 
portion d’urobiline,  et  sont  en  general  glvcosuriques. 
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Les  hemorragics  font  parlie  des  troubles  circulatoires  ; ce  sont 
tantot  des  epistaxis,  tantot  des  hematemeses,  ou  du  meloena  ; l’in- 
constance  de  ces  phenomenes  morbides  en  meme  temps  que  leur 
existence  possible,  dans  toutes  les  affections  chroniques  dufoie,  leur 
enlevent  toute  valeur  semeiologique. ' 

Un  trouble  plus  important  sur  lequel  a insisteJ.  Simon',  e’est 
1 elat  febrile.  « Le  soir,  a la  chute  du  jour,  dit  J.  Simon,  un  accable- 
ment  ne  tarde  pas  a se  produire,  et  avec  lui  une  tendance  aux  fris- 
sons et  une  tres  grande  sensibilite  au  froid,  bien  que  la  peau  soitplus 
chaude  et  moile  et  que  le  pouls  prenne  plusd’ampleur  etde  frequence. 
Cet  etat  se  prolonge  la  premiere  partie  de  la  nuit  et  cede  aux 
approches  du  jour.  » II  est  certain  que  cette  reaction,  quand  elle  se 
produit  avant  la  periode  cachectique,  a une  grande  importance  cli- 
nique  etdoitfaire  songer  a une  infection  specifique  viscerale. 

En  resume,  inappetence,  ascite  plus  ou  moins  marquee,  amaigris- 
sement,  teint  plombe,  mouvement  febrile  le  soir,  sensation  de  gene 
dans  l’hypocondre  droit,  tel  est  le  bilan  symptomatique  ; on  voit 
qu’il  est  assez  fruste. 

Les  signes  physiques  sont  en  general  plus  decisifs  ; sans  doute  il 
peut  arriver  que  l’abondance  de  l’epanchement  ascitique,  ou  le  deve- 
loppement  du  tissu  adipeux  rendent  l’exploration  difficile  ; mais  cela 
est  rare,  et,  le  cas  echeant,  l’evacuation  abdominale  facilitera  l’exa- 
men.  II  peut  encore  se  faire  que  la  glande,  faiblement  ou  partielle- 
ment  atteinte,  ne  depasse  pas  le  rebord  des  fausses  cotes,  et  que 
l’exploration  reste  negative  ; mais  tot  ou  tard  la  glande  devient 
accessible,  et  les  alterations  dont  elle  est  le  siege  echappent  d’au- 
tant  moins  qu’elles  occupent  de  preference  son  bord  et  sa  face  con- 
vexe.  On  constatera  l’hypertrophie  d’un  lobe,  coi'ncidant  avec  le 
volume  normal  ou  meme  l’atrophie  de  l’autre  ; cette  asymetrie  est 
un  signe  pathognomonique  de  syphilis  viscerale,  et  ne  se  rencontre 
dans  aucune  autre  affection  du  foie.  Enfin,  dans  bon  nombre  de  cas. 
il  est  non  seulement  possible  mais  facile  de  percevoir  les  scissures 
et  les  lobes  qu’elles  circonscrivent,  caracteristiques  de  la  forme 
sclero-gommeuse,  ou  bien  les  saillies  arrondies  et  molles  de  l'hepa- 
tite  purement  gommeuse. 

L’exploration  de  la  rate  ne  doit  pas  elre  negligee.  D'apres  certains 
auteurs,  l’augmentation  de  la  rate  est  constante  dans  la  syphilis  et 
commencerait  meme  a partir  de  1’apparition  du  chancre.  Quoi  qu’il 
en  soit,  la  splenite  specifique  caracterisee  cliniquement  par  la  durete 

1 .1.  Simon.  Nouveau  dictionnaire  deMedecine  el  de  Chirurgie  pratique. 
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et  I hypertrophie  de  l’organe,  est  le  compagnon  presque  oblige  de  la 
syplnlose  hepatique.  1 6 

La  marche  de  la  maladie  est  habituellement  lente  et  sa  duree  se 
eompte  par  mois  et  meme  par  annees.  devolution  se  fait  par  pous- 
sees  successive®  plus  on  moins  eloignees,  chaque.  poussee  laissant 
apres  elle  une  alteration  plus  profonde  de  l’organisme  et  conduct 
entement  et  surement  a la  cachexie  finale  a laquelle  les  malades 
succombent,  a moms  qu’ils  ne  soient  emportes  par  une  maladie 
in  ercurrente  ou  une  complication,  telle  qu’une  hemorragie  gastro- 
mtestinale.  ° 


Diagnostic.  Le  diagnostic  de  la  syphilis  hepatique  repose  sur 
les  bases  suivantes  : 1°  existence  de  commemoratifs ; 2<*  evolution  et 
mai  che  des  accidents  morbides;  3°  signes  physiques. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  fimportance  des  comment 
ratifs,  et  sur  la  necessity  de  rechercher  les  stigmates  anciens  ou 
recents ; mais  nous  ne  devons  pas  ignorer  que.  ces  commemoratifs 
sont  soigneusement  dissimules  ou  simplement  meconnus,  et  qu’en 
outre  les  accidents  specifiques  anterieurs  ne  laissent  souvent  aucun 
signe  revelateur.  L’absence  de  commemoratifs  ne  doit  done  pas  a 
priori  faire  ecarter  1’idee  de  syphilis  viscerale. 

Quant  aux  troubles  symptomatiques  ils  sont  trop  vagues  et  trop 
souvent  obscurs  pour  servir  de  base  unique  au  diagnostic  ; ils  ne 
donnent  au  clinicien  que  des  presomptions  que  l’existence  dc  signes 
objectifs  parfaitement  definis  peut  seule  changer  en  certitude;  ces 
derniers  sont  reellement  revelaleurs,  et  donnent  au  diagnostic ' une 
base  inattaquable. 

II  peut  arriver  cependant  que  les  signes  fournis  par  1’exploration 
offrent  un  certain  degre  de  similitude  avec  ceux  tributaires  d’autres 
affections  organiques  du  foie  et  pretent  ainsi  a la  confusion.  Voici 
les  caracteres  differentiels  des  principals  affections  avec  lesquelles 
la  syphilis  hepatique  pourrait  etre  confondue. 

Le  cancer  nodulaire  offre  par  ses  caracteres  objectifs  un  certain 
degre  de  rcssemblancc  avec  l’hepalite  gommeusc  ou  lobulaire  ; mais 
outre  que  les  marrons  cancereux  sont  plus  durs  que  la  gomme,  plus 
petits  et  moins  delimites  que  les  lobulations  du  foie  syphilitique,  que 
1 hypertrophie  est  generale  et  non  partielle,  le  cancer  sc  distingue 
par  ses  allures  rapides;  une  affection  hepatique  qui  remonte  a plus 
d’une  annee  n’est  pas  un  cancer;  enfin  1c  foie  cancereux  se  deve- 
loppe  pour  ainsi  dire  ii  vue  d’mil  ; done  la  meprise  ne  peut  pas  etre 
de  longue  duree. 
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La  cirrhose  atrophique  a de  grandes  analogies  d’allure  avec  la 
syphilis  viscerale;  nous  savons  de  plus  que  l’ascite  appartient  aussi 
bien  a l’aulre  affection.  Aussi  la  confusion  esl  facile,  surtout  des  le 
debut,  quand  la  localisation  est  difficile  a percevoir.La  connaissance 
des  antecedents  alcooliques,  lorsqu’il  s’agit  de  cirrhose,  specifiques 
dans  la  syphilis,  a ici  une  importance  capitale.  Dans  la  suite,  le 
diagnostic  devient  plus  facile,  et  l’atrophie  uniforme  du  foie  cirrho- 
Lique,  oppose  a l’hypertrophie  asymetrique  du  foie  syphilitique  sul’fit 
a les  differencier.  En  outre,  dans  la  cirrhose,  les  phenomenes  dys- 
peptiques  sont  plus  accuses,  et  elle  est  accompagnee  de  fourmille- 
ments,  d’hallucinations  et  d’accidenls  nerveux  qui  font  defaut  dans 
l’infection  specifique. 

La  cirrhose  hypertrophique,  par  son  volume  uniforme,  l’absence 
d’ascite,la  presence  de  l’ictere,  se  distingue  nettement  de  la  syphilis 
hepatique. 

Une  syphilis  viscerale  accompagnee  d’une  grande  asymetrie  de 
l’organe  pourrait  etre  confondue  avec  un  lnjste  hydatique  non  fluc- 
tuant. 

Toutefois,  la  tumeur  lcystique  est  plus  reguliere,  plus  lisse,  plus 
volumineuse  que  la  tumeur  specifique.  En  tout  cas  une  ponction  avec 
l’aiguille  de  Pravaz  leverait  les  doutes. 

Pronostic.  — Sans  doute  la  syphilis  hepatique,  indice  certain 
d’une  infection  profonde  de  l’economie,  est  une  affection  tres  grave. 
Gependant  les  elements  pronostiques  se  tirent  plutot  des  autres 
complications  viscerales  que  de  f affection  hepatique  elle-meme. 

Un  syphilitique  meurt  par  le  rein  plus  que  par  le  foie  dont  le  fonc- 
tionnement  quoique  trouble  n’est  pas  absolument  compromis,  et  la 
cachexie  a laquelle  le  malade  succombe  tient  autant  a la  sclerose 
renale  qu’a  la  sclerose  hepatique.  Aussi  la  presence  de  1’albumine 
dans  les  urines  a une  importance  capitale,  et  comporte-t-elle  un 
avenir  des  plus  facheux.  Quand  le  rein  n'est  pas  touche,  quelle  que 
soit  la  gravite  des  symptomes  concomitants,  on  ne  doit  pas  se 
hater  de  conclure  a une  terminaison  fatale,  avant  d'avoir  essaye 
le  traitement  specifique  qui  est  souvcnt  la  pierre  de  touche  du 
diagnostic  et  aussi  du  pronostic.  Un  traitement  bien  dirige,  pro- 
duit  souvent  des  resultats  inattendus  et  l'on  voit  ceder  avec  une 
surprenante  rapidite  la  diarrhee,  fascite,  en  meme  temps  que  le 
foie  reprend  sa  forme.  A fortiori , doit-on  compter  sur  les  ressources 
therapeutiqucs,  si  l’on  a ete  assez  heureux  pour  instituer  le  traite- 
ment avant  la  periode  de  decheance  organique. 


Pouvons-nous  chercher  ailleurs  dos  elements  depreciation?  La 
gravite  on  la  multiplicity  des  antecedents  specifiques  influence-t-elle 
le  pronostic  de  la  syphilis  hepatique?  Inexperience  a demontre  qu’il 
n\  avait  aucune  correlation  entre  les  manifestations  viscerales;  a 
des  manifestations  muco-cutanees  legeres  peut  succeder  une  syphi- 
lis hepatique  grave,  ou  inversement. 

La  notion  d originc  est  plus  importante;  nous  avons  eu  l’occasion 
de  constater  la  gravite  de  la  syphilis  contracts  par  les  Europeens 
dans  les  colonies  avec  les  femmes  indigenes.  La  verole  annamite,  en 
par  lculier,  transmise  a l’Europeen,  presente  presque  toujours  une 
a ure  rapide,  et  ses  localisations  hepatiques  sont,  non  pas  plus  com- 
munes, mais  plus  graves  que  dans  les  cas  ordinaires.  Cette  gravite 
tient  moms  peut-etre  a la  quality  de  la  graine  qua  la  nature  du 
terrain  qui  la  regoit,  terrain  toujours  plus  ou  moins  altere  par  le 
sejour  colonial  et  l’mobservance  des  lois  de  1’hygiene. 

Les  considerations  qui  precedent  s’appliquent  a la  syphilis  hepa- 
tique de  l’adulte.  Le  pronostic  de  l’heredo-syphilis  infantile  est  beau- 
coup  plus  sombre.  « La  mort  dans  le  sein  de  la  mere,  la  mort  quelques 
heures  apres  la  naissance,  la  mort  souvent  encore  (plus  de  la  moitie 
des  cas)  dans  un  temps  plus  ou  moins  rapproche,  chez  les  enfants 
qui  ont  resiste  aux  premieres  atteintes  du  virus,  tel  est  le  sombre 
bilan  de  cette  redoutable  maladie1.  x>  LTn  quart  seulement  echappent 
a la  mort,  a la  condition  d’etre  soumis  au  traitement  specifique. 

I raitcmeut.  Le  premier  devoir  du  medecin  qui  se  trouve  aux 
prises  avec  une  syphilis  du  foie  est  d’instituer  sans  retard  le  traite- 
ment specifique.  On  s’adressera  d’abord  a l’iodure  de  potassium  qui 
peut  etre  donne  a la  dose  quotidienne  de  2 ou  3 grammes.  Si  l’ame- 
lioration  se  fait  attendre  et  surtout  si  le  temps  presse,  il  faut  avoir 
recours  a la  medication  mercurielle.  Pour  menager  les  voies  diges- 
tives, on  peut  s’adrcsser  a la  voie  cutanee  ou  sous-cutanee,  soit  aux 
frictions  mercurielles,  soit  aux  injections  hypodermiques  avec  un  sel 
mercuriel.  Les  injections  de  calomel  faites  antiseptiquement  et 
d’apres  la  methode  indiquee  par  Galliot  sont  peu  douloureuses  et 
exemptes  d’accidcnts  locaux. 

A la  medication  specifique  on  ajouLera  le  traitement  thermal  par 
les  eaux  sulfureuses.  Luchon  possedc  dans  le  traitement  de  la  syphi- 
lis viscerale  une  reputation  ancienne  et  parfaitement  justifiee. 

Pour  combattre  la  debilite  constitutionnelle  on  aura  recours  aux 


1 •!.  Simon.  Conferences  sur  les  Maladies  des  enfants , p;  22;>. 
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preparations  de  quinquina  ou  de  fer,  en  parliculier  a l’iodure  de  fer, 
a l’hydrotherapie,  aux  frictions  cutances. 

Une  alimentation  substantielle  et  bien  dirigee  completera  le  trai- 
lement  pharmaceutique. 

Dans  l’heredo-syphilis  infantile,  le  traitement  mercuriel  tient 
encore  le  premier  rang.  J.  Simon  a demontre  combien  facilement 
les  petits  malades  supportent  la  liqueur  de  van  Swieten,  donnee  ala 
dose  de  20  a 40  goultes  par  jour  dans  du  lait,  et  aussi  combien  ce 
medicament  est  efficace  dans  le  traitement  de  la  diarrhee  specifique. 
Les  frictions  hydrargyriques  doivent  etre  faites  concurremment  avec 
la  medication  interne.  On  ne  doit  suspendre  le  traitement  que 
lorsque  tous  les  accidents  ont  disparu,  et  il  ne  faut  pas  hesiter  ii  le 
reprendre  a la  moindre  recidive.  On  sait  combien  l’heredo-syphilis 
est  tenace  et  sujette  aux  recidives. 

La  medication  mercurielle  imposee  a la  mere  est  aussi  le  meilleur 
traitement  preventif  et  curatif  de  l’heredo-syphilis  foetale. 

Decuamp,  d' Arcachon, 

Professeur  lionoraire  de  l'Ecole  de  medeciue  de  Brest. 


CHAP  IT  RE  IX 
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KYSTE  S HYDATIQUES  DU  FOIE 


Historiqne.  — L’historique  des  kystes  hydatiques  du  foie  peut  se 
resumer  brievement  en  trois  periodes  successives. 

La  premiere  periode,  a laquelle  on  pourrait  donner  le  nom  de 
kystique,  comprend  les  livres  hippocratiques,  qui  constatent  que  le 
foie  rempli  d’eau  peut  se  rompre  dans  le  peritoine  et  y determiner 
des  accidents  mortels;  elle  se  continue  a travers  les  ages  par  des 
descriptions  plus  ou  moins  vagues  et  par  la  publication  de  quelques 
observations  qui  ne  peuvent  laisser  de  doute  sur  la  nature  de  la  mala- 
die  que  l’auteur  a decrite. 

La  seconde  periode,  parasitaire,  debute  en  1760  par  le  memoire 
de  Pallas,  qui  donne  la  description  de  fechinocoque  et  etablit  ses 
rapports  avec  les  lamias.  Deja,  a cette  epoque,  les  naluralistes 
avaient  publie  des  travaux  qui  n’avaient  pas  fixe  l’attention  des  mede- 
cins.  Depuis  lors,  de  nombreuses  etudes  ont  elucide  toutes  les  phases 
du  developpement  de  l’hydatide,  du  tamia  et  des  rapports  du  parasite 
de  l’homme  avec  le  tamia  echinococcus.  Les  noms  de  Siebold,  van 
Beneden,  Leuckart,  Monier,  Kucheinmeister,  Davaine,  etc.,  se  rap- 
portent  a cette  periode  si  feconde  de  1’histoire  des  hydatides. 

La  troisieme  periode,  chirurgicale , appartient  en  propre  au 
xix°  siecle.  Elle  nous  occupera  d’une  manierc  toule  speciale  dans  la 
partie  du  present  article  consacree  au  traitement. 


Developpement  et  evolution  des  hydadites.  — L’hydatide  esl  la 
periode  larvaire  du  taenia  echinococcus,  qui  vit  a fetal  de  devclop- 
pement  parfait  chez  le  chien  et  quelques  autres  animaux.  Elle  pre- 
sente deux  varietes  : l’echinocoque , veritable  scolex  qui  devienl 
tamia  s’il  est  introduit  dans  le  tube  intestinal  du  chien;  facephalo- 
cyste,  vesicule  depourvue  de  tetes  de  taenia  qui  a perdu  ses  crochets. 
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L’oeuf  de  taenia,  dont  nous  aurons  a rcchercher  plus  tard  la  prove- 
nance, quand  il  cst  introduit  dans  l’estomac  d’un  herbivore,  est 
entoure  d’unc  enveloppe  epaissc  qui  se  dissoul  dans  les  liquides  de 
l’estomac  et  permet  l’tclosion  de  l’embryon. 

Cet  embryon  represente  une  petite  masse  spherique,  gtlalineuse, 
munie  a l’une  de  ses  extremitts  de  trois  paires  de  spicules  droites  et 
aigues,  susceptibles  de  se  rapprocher  ou  de  diverger.  Depouille  de 
son  enveloppe,  l’embryon  hexacanthe  passe  dans  l’intestin,  perfore 
sa  muqueuse,  joue  des  coudes,  selon  la  pittoresque  expression  de 
Blanchard,  prend  passage  dans  une  des  ramifications  de  la  veine  porte 
et  va  debarquer  dans  le  foie. 

Leuckart,  experimentant  sur  les  cochons,  a pu  suivre  les  premieres 
phases  de  V evolution  de  l’embryon.  Quatre  semaines  apres  l’ingestion 
des  ceufs,  il  apercut,  au-dessous  de  la  tunique  sereuse  du  foie,  des 
petits  nodules  mesurant  a peu  pres  1 millimetre,  constitues  par  un 
kyste  du  tissu  conjonctif  situe  dans  le  tissu  interlobulaire.  Ce  kyste 
contenait  un  corps  spherique  ou  vesiculeux  de  0ram,25  a 0mm,3o,  qui 
n’ttait  autre  que  le  jeune  echinocoque  ayant  perdu  ses  crochets. 

Il  est  alors  forme  d’une  capsule  homogene,  transparente,  circons- 
crivant  un  contenu  solide,  infiltre  de  grosses  granulations  brillantes 
comme  des  gouttelettes  graisseuses,  nombreuses,  surtout  a la  Peri- 
pherie. 

Quelques  semaines  encore  et  le  volume  de  la  vesicule  a double.  La 
masse  granuleuse  s’est  condensee  a la  face  interne  de  la  capsule  pour 
constituer  la  membrane  germ  inale  ou  fertile.  Le  centre  est  occupe 
par  un  liquide,  clair  comme  de  l’eau  distillee. 

L’hydatide  est  alors  constitute;  elle  presente  trois  tuniques  con- 
cenlriques  superposees  l’une  a l’autre  : la  membrane  exterieure,; 
kystique,  etrangere  a l’hydatide,  exsudat  du  tissu  hepatique  deter- 
mine par  la  presence  du  parasite;  la  secoonde  est  la  vesicule  propre 
de  l’hydatide  constitute  par  des  feuillets  stratifits  se  produisant  du 
dedans  en  dehors,  et  craquelte  dans  sa  partie  externe  par  la  disten- 
sion rtsultant  du  grossissement  de  la  vtsicule;  la  troisieme  tunique 
renfermant  le  liquide  est  la  membrane  germinale. 

L’hydatide  peut  ainsi  se  dtvelopper  par  pression  excentrique  et  ne 
constituer  qu’une  cavitt  unique  remplie  du  liquide  limpide  qui  la 
caracttrise;  c’est  la,  toutefois,  un  fait  exceptionnel,  et  dans  les  cas 
les  plus  ordinaires  elle  prolifere  d’apres  trois  modes  auxquels  Segond 
donne  les  noms  de  proliftration  fertile,  sterile,  ou  niixte. 

Les  deux  tuniques  de  l’hydatide  vontdonner  naissance  ii  des  gene- 
rations nouvelles, 
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La  111  cm b 1 ane  germinale  est  le  point  d’origine  de  pclites  papilles 
saillantes  a sa  surface  qui  bientot  se  creusent  d’une  cavite  tapissec 
elle-meme  d une  membrane  proligere,  sur  laquclle  vont  paraitre  dcs 
tides  de  Lamia.  C est  la  1 echinocoque,  le  scolex  du  taenia,  qui  nc 
dcmande  pour  se  developper  qu’a  etre  transports  sur  un  terrain 
favoi able.  II  demeure  pour  le  moment  adherent  a la  membrane  ori- 
ginelle,  dont  il  peut  ensuite  se  detacher  pour  Hotter  dans  la  eavito 
de  l’hydatide. 

Dapies  certains  auteurs,  les  vesicules  secondaires  ou  vesicules 
fdles  tireraient  egalement  leur  origine  de  la  membrane  germinale; 
mais,  dapies  Leuckart  et  Monier,  elles  prendraient  naissance  dans 
1 epaisseur  de  la  membrane  cuticulaire.  Elies  se  formeraient  entre  les 
couches  concentriques  de  cette  membrane,  s’y  developperaient,  puis 
se  pediculisant,  se  detacheraient  soit  en  dedans,  soit  en  dehors  de  la 
ca\  ite  de  la  vesicule  mere,  d oil  le  developpement  endogene  ou  exogene. 

Les  vesicules  secondaires,  endogenes,  hydatides  lilies,  possedent 
les  memes  proprietes  que  1 hydatide  mere,  d’oii  la  multiplication 
des  generations  pouvant  affecter  les  caracteres  des  echinocoques  ou 
des  acephalocystes. 

Quand  les  vesicules  secondaires  se  portent  au  dehors  de  la  cavite 
maternelle,  qu’elles  sont  exogenes,  il  est  bien  difficile  de  savoir  si 
elles  proviennent  de  l’hydatide  preexistante,  ou  si  elles  resultent  de 
l’invasion  d’un  nouvel  embryon  hexacanthe,  car  les  cavites  qu’elles 
forment  sont  independantes  les  unes  des  autres. 

L’eliologie  n’est  qu’un  chapitre  special  de  l’histoire  de  revolution 
de  l’echinocoque.  Comment  l’embryon  hexacanthe  arrive- t-il  chez 
l’homme  ? Comment  s’opere  l’infection  du  chien?  Telle  est  la  double 
question  qui,  resolue,  nous  rendra  compte  de  la  frequence  des  kystes 
hydatiques,  la  oil  la  cohabitation  de  fhomme  et  du  chien  est  plus 
intime,  particulierementen  Islande,  en  Australie. 

La  transmission  des  ceufs  du  taenia  echinococcus  du  chien  a 
l’homme  peut  etre  directe  ou  indirecte. 

Directe,  par  le  fait  de  l’intimite  qui  existe  entre  le  chien  et  ses 
maitres.  Le  proglotis  mur,  jouissant  d’un  pouvoir  de  reptation, 
franchit  l’anus  en  dehors  du  moment  de  la  defecation.  Les  oeufs 
liberes  vont  se  fixer  aux  poils  de  1’animal  et,  par  suite  de  ses  habi- 
tudes, alteignent  son  museau  et  de  lii  la  bouche  de  l’homme. 

La  transmission  indirecte  est  de  beaucoup  la  plus  frequente.  Ellc 
s’opere  par  les  aliments  et  les  boissons. 

Les  oeufs  de  taenia,  sortis  dcs  cucurbitains  contenus  dans  les 
dejections  du  chien,  jouissent  d’une  grande  resistance  aux  intern- 
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pories  atmospheriques.  Deposes  sue  le  sol,  les  uns  se  trouveront 
sur  les  vegetaux  et  les  plantes  fourrageres,  servant  a l’alimentation 
de  l’homme  et  des  herbivores;  les  autres,  entraines  par  les  pluies, 
iront  dans  les  eours  d eau  et  les  puits  oil  les  memes  sujets  vont 
chercher  leur  boisson.  Ces  circonstances  banales  suffisent  pour  faire 
comprcndrc  le  mode  d introduction  dans  1’organismc  humain  de 
l’oeuf  de  1’echinocoque. 

Les  animaux  herbivores,  a defaut  de  l’homme,  vont  restituer  au 
chien  le  depot  qu’ils  ont  regu  de  lui.  Ces  animaux,  tues  pour  servir 
a la  nourriture  de  1’homme,  leurs  visceres  sont  livres  au  chien.  Or, 
nous  savons  que  ces  animaux  servent  egalement  d’habitat  aux  hyda- 
tides,  lesquelles  sont  devenues  des  echinocoques  dont  le  developpe- 
ment  ne  sera  complet  qu’autant  qu’ils  se  trouveront  sur  un  terrain 
favorable  qui  n est  autre  que  le  tube  intestinal  d’un  sujet  appartenant 
ala  race  canine. 

C’est  done,  le  plus  souvent,  par  l’alimentation  que  les  herbivores 
et  rhomme  regoivent  du  chien  le  germe  de  l’hydatide,  c’est  aussi  par 
la  meme  voie  que  le  chien  se  trouve,  a son  tour,  infecte  par  l’animal 
herbivore. 

On  s est  demande  alors  si  l’infection  parasitaire  ne  proviendrait 
pas,  chez  1 homme,  de  l’usage  des  viandes  des  animaux  contamines. 
Lette  hypothese  est  inadmissible,  car  elle  est  en  opposition  avec 
revolution  connue  des  hydatides. 

Diveis  auteurs  ont  etabli,  par  de  nombreuses  observations,  l'in- 
fluence  du  traumatisme  sur  le  developpement  de  ces  parasites.  Bon- 
cour  a donne  de  ce  fait  l’explication  suivante  : tout  traumatisme 
entraine  la  rupture  de  vaisseaux  et  un  epanchement  de  sang ; un 
embryon  hexacanthe  surpris  en  cours  de  voyage  et  arrete  dans  le 
liquide  sanguin  ainsi  extravase,  trouvera  des  conditions  de  vitalite 
suffisante  pour  que  le  kyste  se  constitue. 

Anatomie  pathologique.  — La  presence  des  hydatides  dans  le  foie 
n entraine,  au  debut, aucune  alteration  appreciable  de  l’or^ane.  Par 
leiir  developpement  elles  vont  en  modifier  le  volume  et  la  forme. 

11  n’existe  ordinairement  qu’un  seul  kyste,  exceptionnellement  on 
en  trouve  plusieurs.  Boinet  et  Murchison  ontpublie  des  observations 
dans  lesquelles  on  les  compte  par  centaines. 

Les  kystes  hydatiques  peuvent  sieger  dans  toutes  les  parties  du 
loie,  a droite  comme  a gauche.  Ils  occupent  ordinairement  a leur 
origine  le  centre  de  l’organe  et  peuvent  s’y  maintenir,  mais  le  plus 
souvent  ils  marchent  vers  la  peripherie  et  viennenl  saillir  dans  un 
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point  de  la  superficie.  Les  localisations  diverses  vers  Icsquelles  se 
developpe  le  kyste  onl  permis  d’etablir  des  groupes  qui  ont  une 
grande  importance  clmique.  Ces  groupes  sont : 1°  les- kystes  antero- 
supeneurs  ou  centraux  ; 2°  les  kystes  postero-superieurs  ou  sous- 
laphragmatiques;  3°  les  kystes  postero-inferieurs;  4°  les  kystes 
a tero-mferieurs  qui  s etendent  dans  la  cavite  abdominale  et  quel- 
quefois  ne  tiennent  au  foie  que  par  un  pedicule. 

II  n’y  a pas  lieu  d’insister  sur  les  modifications  que  subit  alors  le 

f°!e  dans  S.°“  V0l7e  et  dans  **  forme.  Son  tissu  presente  des  alte- 
ra  ions  qui  dependent  soit  de  la  compression  exercee  par  le  kyste, 

. 1 d un  ®lat  Irntatlf  confinant  a la  phlegmasie.  Les  cellules  hepa- 
tiques  se  tassent,  se  deforment;  le  tissu  du  foie  atrophie  est  reduit 

a une  simple  coque  ; il  pent  meme  disparaitre  et  le  kyste  est  alors 
coiffe  de  la  capsule  de  Glisson. 


La  membrane  penkystique  acquiert  une  epaisseur  qui  peut  aller  a 
un  centimetre,  variable  d’ailleurs  suivant  l’anciennete  et  le  volume 
du  kyste.  Sa  paroi  se  vascularise  et  les  parties  qui  l’avoisinent  offrent 
les  caracteres  de  l’hepatite  intersti tielle. 


L hydatide  mere  est  accolee  a la  membrane  adventice.  En  pene- 
trant dans  sa  cavite  on  trouve  un  liquide  remarquable  par  sa  limpi- 
dite,  que  1 on  compare  a de  l’eau  de  rochc.  Exceptionnellement  l’hyda- 
tide  est  constituee  par  une  seule  vesicule ; ordinairement  on  y trouve 
des  hydatides  filles,  contenant  elles-memes-dautres  generations  suc- 
cessives  de  maniere  a renfermer  un  nombre  souvent  tres  conside- 
rable de  parasites  de  tout  age.  Dans  la  partie  la  plus  declive  se 

trouve  une  poussiere  blanche  formee  par  les  scolex  des  echino- 
coques. 

Le  liquide  est  neutre  ou  legerement  alcalin,  dune  faible  densite, 
1.009  a 1 ,01o.  II  ne  contient  pas  d’albumine  el  est  riche  en  chlorures. 
Gubler  explique  cette  absence  d’albumine  par  cette  raison  que  cette 
substance  servirait  a la  nutrition  de  Ehydatide ; sa  presence  dans  le 
liquide  temoignerait  d’une  alteration  de  sa  vilalite. 

Le  liquide  est  aseptique.  Est-il  exempt  de  ptomaines?  Boinet  (de 
Marseille)  repond  ainsi  a cette  question  : « Le  degre  de  toxicite  du 
liquide  provenant  d’un  meme  kyste  du  foie  varie  suivant  les  periodes 
devolution  et  les  diverses  modifications  nulritives  subies  par  les 
vesicules  hydatides.  II  est  a peine  toxique  si  elles  sont  en  pleine 
vi tali te ; mais,  si  la  ponction  modific  leur  nutrition,  dies  produisent 
une  ptomaine  tres  toxique  que  nous  avons  isolee  a l’etat  de  purete. 
Le  liquide  est  alors  sirupeux,  fonce,  il  precipite  par  la  chaleur  et 
contient  des  crochets,  indice  de  la  mort  des  hydatides.  » 
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Dejii  Mourson  eL  Schlagdenhauffen  out  attribue  a des  ptomaines 
contenues  a de  certaines  epoqucs  dans  le  liquide  des  hydatides, 
l'lirticnire  consecutive  a la  ponction  des  kystes,  par  le  fait  du  dever- 
sement  d’une  partie  de  ce  1 i < ju ide  dans  la  cavite  peritoneale.  Debove 
confirme  cette  opinion  ct  ajoute  a l’urlicaire  les  accidents  dysp- 
neiqucs  survenant  apres  la  ponction. 

La  mort  de  l’hydatidc  pent  survenir  par  compression,  inanition, 
ou  empoisonnement. 

La  compression  resulte  de  la  calcification  et  de  l’inextensibilite  de 
la  coque  adventice  arretant  le  developpement  de  l’bydatide  mere. 

L’inanition  survient  a la  suite  d’un  traumatisme  ou  de  toute  autre 
cause  modifiant  les  conditions  de  vitalite  du  kyste  et  empechant  les 
echanges  osmotiques  necessaires  a l’existence  de  l’hydatide  (Rendu). 

L’empoisonnement  se'produit  quand,  par  une  fissure  de  la  cuticule, 
la  bile  se  melange  au  liquide  de  1’hydatide.  Les  experiences  de  Bou- 
chard ont  demontre  la  puissance  toxique  de  la  bilirubine. 

L’hydatide  morte  subit  des  transformations  regressives  qui  lui 
permettent  de  demeurer  dans  le  foie  a l’etat  indifferent;  le  liquide 
devenu  albumineux  se  resorbe;  les  elements  solides  s’accumulent, 
se  concretent  en  un  magma  contenant  des  crochets  et  dans  lequelles 
membranes  sont  encore,  pendant  longtemps,  reconnaissables. 

Le  poche  du  kyste  se  retracte,  se  plisse,  s’epaissit  et  avec  le  temps 
se  durcit  et  subit  la  transformation  cretacee. 

La  suppuration  peut  survenir  dans  deux  conditions  differentes 
(Segond).  Dans  un  cas,  le  kyste  en  etat  de  regression  est  devenu  corps 
etranger,  l’hepatite  est  alors  la  lesion  fondamentale,  il  s’agit  d’un 
veritable  abces  du  foie.  Dans  le  second  cas,  l’hepatite  est  encore  une 
condition  generatrice,  mais  il  faut  y joindre  une  fissure  a la  paroi 
de  l’hydatide,  une  porte  d’acces  aux  agents  pyogenes,  car  c’est  le 
kyste  lui-meme  qui  suppure,  qui  est  l’abces  dans  lequel  on  trouve 
des  hydatides  a differents  degres  de  decomposition,  quelques-unes 
meme  encore  vivantes. 

Les  kystes  peuvent  se  rompre  par  le  fait  seul  de  leur  developpe- 
ment. Tantot  cette  rupture  a lieu  sans  travail  adhesif  anterieur  et  le 
contenu  du  kyste  s’ecoulera  dans  les  grandes  cavites  ou  dans  les 
voies  biliaires.  Tantot,  au  contraire,  des  adherences  contractees  avec 
les  organes  voisins  prepareront  au  contenu  du  kyste  1 acces  des 
bronches,  de  Tintestin.  Les  ouvertures  cutanees  se  font  par  1 inter- 
mediairc  d’un  phlegmon  des  parois  abdominales. 

Symp tomes.  — La  presence  des  hydatides  dans  le  foie  n’est  sou- 
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vent  decelee  par  aucun  symptome.  Les  kystes  centraux  de  petit 
volume,  les  kystes  postcro-inferieurs,  alors  memo  que  leurs  dimen- 
sions sont  assez  considerables,  peuvent  parcourir  le  cycle  de  leur 
evolution  et  n’etre  reconnus  qu’a  l’autopsie.  Tout  au  plus  side  malade 
e pro uve  une  tension  vague,  une  sensation  de  pesanteur  dans  l’hypo- 
condre,  une  douleur  a fepaule  droile.  Quelques  sujets  paraissent 
predisposes  aux  hemorragies.  Dieulafoy  insiste  sur  les  troubles  dys- 
peptiques.  Un  plienomene  qui  doit  plus  que  les  autres  fixer  l’atten- 
tion  dans  cetle  periode  latente,  consiste  dans  la  frequence  des 
eruptions  d urticaire  survenant  sans  cause  appreciable. 

Le  kyste  ne  devoile  son  existence  que  par  les  modifications  qu’il 
imprime  a la  forme  et  au  volume  du  foie.  Alors  que  dans  des  mala- 
dies qui  s accompagnent  de  developpement,  le  foie  conserve  sa  forme, 
il  n en  est  plus  de  meme  pour  les  kystes  qui,  localises  dans  fun 
des  lobes,  vont  imprimer  a l’organe  une  forme  tout  a fait  irregu- 
liere. 

Quand  le  kyste  occupe  la  partie  centrale  du  foie  et  progresse  vers 
la  region  anterieure,  sa  presence  se  manifeste  par  la  voussure  de  la 
paroi  abdominale  et  l’elargissement  des  espaces  intercostaux.  Cette 
tumeur  sessile  et  circonscrite  olfre  une  consistance  speciale.  On  peut 
bien  y percevoir  de  la  fluctuation,  mais  bien  plus  souvent  elle  est 
renitente  et  presente  une  durete  toute  speciale  sur  laquelle  insiste 
Trelat. 

On  aura.recours  a la  percussion  pour  reconnaitre  les  modifications 
survenues  dans  la  forme  et  le  volume  du  foie. 

Ce  dernier  examen  aide  de  l’auscultation  acquiert  une  importance 
plus  grande  lorsque  le  kyste  marche  vers  le  thorax,  car,  a defaut 
d’autres  signes,  il  indique  l’accroissement  du  foie  et  la  diminution 
du  diametre  vertical  de  la  poitrine. 

Dans  les  varietes  postero-inferieures  et  antero-inferieures,  la  palpa- 
tion reprend  son  importance,  car  elle  permet  d’appreeier  la  forme  et 
la  consistance  de  la  tumeur,  a moins  que  par  son  developpement 
excessif  elle  ne  pose  la  question  de  diagnostic  avec  les  grosses 
tumeurs  abdominales. 

Un  signe  tout  special,  commun  a toutes  les  varietes  perceptibles 
au  toucher  est  le  fremissement  hydatique  que  bon  produit,  ainsi  que 
findique  Segond,  en  appliquant  doucement  sur  la  tumeur  les  quatre 
doigts  de  la  main  gauche  et  percutant  fun  d’eux  par  un  petit  coup 
sec  et  detache.  On  pergoit  alors  une  vibration  analogue  a celle 
que  donne  un  sommier  elastique  soumis  a la  meme  manoeuvre 
(Sade);  nous  l’avons  percuc  dans  un  cas  par  la  seule  application  de 
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la  main  sur  la  region  hepatiquc;  mais  ce  symptome  manque  bien 
souvent. 

On  a recherche  la  cause  (lu  fremissement  hydatique  et  on  l’a  explique 
par  des  hypotheses  diverses.  Celle  qui  paraissait  la  plus  probable 
elail  de  l’attribuer  au  choc  des  vesicules  filles  entre  elles  et  avec  la 
paroi  de  la  vesicule  mere,  mais  il  a fallu  renoncer  a cette  explica- 
tion quand  Jobert  a pergu  le  fremissement  dans  un  cas  d’hydatide 
uniloculaire.  Les  experiences  faites  par  Davaine  doivent  le  faire  rap- 
porter  a 1 elasticity  de  la  membrane  hydatique  sollicitee  par  l’ebran- 
lement  du  liquide  qu’elle  contient.  Ce  signe,  d’ailleurs,  ne  serait  pas 
pathognomonique,  au  temoignage  de  Potain  qui  l’a  pereu  dans  des 
epanchements  ascitiques  et  dans  des  kystes  ne  contenant  aucune 
hydatide. 

Le  kyste  peut  par  son  volume  determiner  des  alterations  fonction- 
nelles.  C'est  ainsi  que  le  soulevement  du  diaphragme  et  la  compres- 
sion du  coeur  produiront  de  la  dypsnee,  la  compression  des  voies 
biliaires  l’ictere,  celle  de  la  veine  porte  l’ascite.  Bien  souvent  aussi 
des  poussees  d hepatite  et  de  peritonite  localisees  ameneront  de  la 
pesanteur  et  des  douleurs  variables  dans  leur  acuite. 

L’etat  general,  a son  tour,  subit  des  alterations,  les  fonctions 
digestives  s’operent  mal  par  le  fait  de  l’atrophie  que  subit  le  tissu 
hepatique,  l’emaciation  survient  et  la  mort  arrive  le  plus  souvent 
par  des  complications  qu’il  y a lieu  d’etudier. 

Marche.  Duree.  Termiuaisous.  — L’evolution  des  kystes  hyda- 
tiques  presente  deux  phases  successives.  La  premiere  est  latente  et 
les  seuls  phenomenes  qui  puissent  faire  soupgonner  leur  presence 
sont  obscurs  et  indetermines.  Dans  la  seconde  phase  les  phenomenes 
s’accentuent  et  des  accidents  surviennent  qui  dependent  de  la  com- 
pression, de  1 inflammation,  de  la  rupture  du  kyste. 

Peut-on  determiner  la  duree  de  cette  evolution?  Le  plus  souvent 
on  est  incertain  du  debut,  de  l’epoque  a laquelle  l’embryon  hexa- 
canthe  a penetre  dans  l’estomac.  On  n’est  pas  mieux  renseigne  sur 
la  duree  de  laperiode  latente.  De  plus,  arrives  a leur  phase  apparente, 
les  kystes  se  developpent  non  par  une  marche  reguliere,  mais  bien 
par  des  complications  ou  des  accidents,  aussi  les  slatistiques  pen 
nombreuses  qui  ont  ete  dressees  a ce  sujet  donnent-elles  des  chifTres 
absolument  discordants. 

La  suppuration,  resultat  d’un  traumatisme,  peut  egalcment  elrc 
determinee  par  une  inflammation  de  voisinage,  une  pleuresie  (Petit), 
ou  par  une  cause  indeterminee.  On  voit  alors  survenir  les  phono- 
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menes  generaux,  le  frisson,  l’elevation  de  la  temperature,  1’elat 
febiile,  la  douleur  augmentee  par  la  pression.  La  terminaison  se 
lera  alors  par  la  septicemie  ou  l'ouverturc  du  kysle  spontanee  ou 
chirurgicale. 

Les  hydatides  des  le  debut  de  leur  existence  produisent  le  tasse- 
ment  et  1 atrophie  du  tissu  hepatique.  Les  parois  faiblissant  sous 
1’influence  du  developpement  continu  du  parasite  vont  faire  saillie 
dans  la  poitrine,  I’abdomen,  ou  sous  la  peau,  mais  leur  resistance  a 
un  terme,  et  le  kyste  se  rompra  soft  spontanement,  soit  par  le  fait 
d’un  traumatisme  accidentel. 

Cette  rupture  aura  ete  precedee  ou  non  de  phenomenes  inflamma- 
toires  qui  auront  determine  des  adherences  entre  le  kyste  et  un 
organe  voisin,  si  bien  que,  dans  cette  double  eventualite,  la  rupture 
survenant,  le  contenu  du  kyste  s’epanchera  dans  la  grande  cavite 
sereuse  ou  dans  l’organe  avec  lequel  les  adherences  auront  eu 
lieu. 

Migration  thoracique . — Les  kystes  sous-diaphragmatiques,  pos- 
tero-superieurs,  s’ouvrent  dans  la  plevre,  les  bronches  ou  le  peri- 
carde.  Ce  dernier  accident  est,  d’apres  Frerichs,  rapidement  mortel 
et  n a pas  d’histoire  pathologique.  L’ouverture  dans  la  plevre  est 
un  fait  rare.  Les  cas  les  plus  frequents  sont  ceux  dans  lesquels 
des  adherences  se  sont  etablies  entre  les  deux  feuillets  pleuraux 
et  ont  amene  une  continuite  du  tissu  entre  le  kyste  et  le  poumon. 
Advienne  la  rupLure,  et  le  contenu  du"kyste  s’evacuera  par  les 
bronches. 

La  rupture  du  kysle  peut  avoir  lieu  brusquement  dans  un  effort 
de  loux,  mais  elle  est  plus  ordinairemenl  precedee  par  des  signes 
indiquant  soil  la  suppuration  du  kysle,  soit  l’existence  d’une  pleu- 
resie.  Au  moment  ou  la  rupture  s’opere  et  oil  le  contenu  du  kyste 
s’epanche  dans  les  bronches,  le  malade  eprouve  une  douleur  dechi- 
rante,  accompagnee  d’une  sensation  d’angoisse  et  d’etouffement, 
avec  tendance  ii  la  syncope.  Quelques  heures  apres  surviennent  des 
acces  de  toux  quinteuse  pendant  lesquels  le  liquide  contenant  des 
hydatides  s’echappe  par  la  bouche. 

D’autres  fois,  le  travail  ulceratif  s’opere  avec  plus  de  lenteur, 

1 ouverture  qui  fail  communiquer  le  kyste  et  la  bronche  est  elroite 
et  ce  n’est  que  sous  les  efforts  de  la  toux  que  la  cavite  se  vide, 
donnant  issue  a des  produits  purulents  et  fetides.  L'auscultation  fait 
percevoir  des  signes  de  pyopneumothorax  et  dc  gangrene  pulmo- 
naire. 

La  guerison,  quoique  possible,  est  la  terminaison  la  moins  ordi- 
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naire.  La  mort  pcut  survenir  : par  asphyxia,  la  masse  des  hydatides 
pouvant  obstruer  les  bronchos;  par  hemorragie;  par  gangrene  pul- 
monaire ; par  septicemie  ; par  epuisement,  la  lislule  etant  le  siege 
d’une  suppuration  intarissable.  La  presence  de  la  bile  dans  les  cra- 
chats  seraiL,  d’apres  Rendu,  du  plus  facheux  augure. 

Migration  abdominale.  — La  rupture  s’opere  dans' le  peritoine, 
le  tube  digestif,  les  voies  biliaires. 

La  rupture  dans  le  peritoine  peut  etre  le  resultat  de  la  distension 
du  kyste,  mais  la  cause  efficiente  la  plus  ordinaire  est  un  trauma- 
tisme  ou  un  effort.  Les  consequences  de  la  rupture  sont  tres  diffe- 
rentes  suivant  le  contenu  de  la  tumeur.  Quand  il  est  purulent,  une 
peritonite  suraigue  survient  qui  emporte  rapidement  le  malade ; 
lorsqu’il  est  limpide  et  aseptique,diverses  eventualites  peuvent  se 
presenter.  La  peritonite  est  encore  une  des  suites  ordinaires  pouvant 
amener  une  terminaison  fatale.  D’autres  fois,  apres  quelques  pheno- 
menes  inflammatoires,  le  liquide  s’enkyste.  L’hydatide  qui  a ete 
entrainee  et  qui  a conserve  sa  vitalite  peut  vivre  et  proliferer,  de  la 
des  dangers  incessants  de  rupture  secondaire  qui  se  termine  par  la 
mort. 

La  rupture  dans  le  peritoine  est  un  accident  rare;  les  kystes  s’ou- 
vrent  bien  plus  souvent  dans  le  tube  digestif.  Cette  evacuation  est 
precedee  d’une  periode  inflammatoire  pendant  laquelle  se  forment 
les  adherences  qui  vont  unir  la  tumeur  au  tube  intestinal,  le  plus 
ordinairement  au  colon,  plus  rarement  a l’intestin  grele.  Les  symp- 
tomes  de  cette  peritonite  sont  variables  dans  leur  intensite.  Tantot 
ce  sont  des  douleurs  obscures  avec  etat  febrile;  tantot  ce  sont  des 
phenomenes  aigus  presentant  une  extreme  gravite.  Au  moment  de 
la  rupture  le  malade  eprouve  une  douleur  atroce,  lui  donnant  une 
sensation  de  dechirure  viscerale,  puis  survient  une  veritable  debacle, 
une  selle  copieuse  au  milieu  de  laquelle  il  est  facile  de  reconnaitre 
les  membranes  de  l’hydatide  (Rendu).  Cette  evacuation  est  accom- 
pagnee  de  l’affaissement  brusque  de  la  tumeur  et  d’une  detente 
generale  de  tous  les  symptomes  qui  paraissaient  menacer  la  vie  du 
malade.  Suivant  la  facilite  avec  laquelle  s’opere  la  communication 
entre  le  kyste  ct  l’intestin,  l’evacuation  sera  plus  ou  moins  prompte. 
Quand  elle  se  prolonge,  le  patient  se  trouve  dans  les  conditions  les 
plus  favorables  a la  septicemie. 

Lorsque  la  rupture  s’opere  dans  le  duodenum  ou  la  parlie  supe- 
rieure  du  jejunum,  le  contenu  du  kyste  est  evacue  par  vomissc- 
ment. 

Bien  que  l’evacuation  par  l’intestin  presente  des  evenlualilcs 
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fdcheuses,  c’esl  encore  la  la  yoic  la  plus  favorable  pour  Tissue  ties 
hydatides  surtout  quand  elle  s’operc  par  le  gros  intestiri.  Letourneur 
dans  ces  conditions  a constate  27  guerisons  sur  35  cos. 

La  rupture  peut  s’elfectuer  dans  Testomac;  cette  terminaison  est 
exceptionnelle  et  est  ordinairement  suivie  d’accidents  graves. 

L’ouverture  du  kyste  hydatique  dans  les  voies  biliaires  n’est  pas 
un  fait  bien  rare.  Davaine  en  a constate  8 cas  sur  72  ruptures,  spon- 
tanees.  Get  accident  toujours  grave  presente  dans  sa  gravite  des 
degres  d’importance  qui  varient  suivant  les  circonstances  qui  accom- 
pagnent  la  rupture.  Quel  que  soit  le  point  par  lequel  s’opere  la 
communication,  vesicule  cystique  ou  canaux  biliaires,  les  hydatides 
dans  leur  emigration  vont  obliterer  ces  conduits  et  determiner  des 
accidents  temporaires  ou  permanents  suivant  une  double  even- 
tualite. 

Quand  Thydatide  engagee  se  fragmente  ou  que  son  volume  lui 
permet  d’arriver  sans  trop  de  retard  dans  le  duodenum,  le  sujet  en 
est  quitte  pour  des  coliques  hepatiques  et  de  Tictere.  Le  corps  du 
debt  rendu  par  le  vomissement  ou  les  selles  eclaire  le  diagnostic. 

L’obliteration  des  voies  biliaires  peut,  par  contre,  se  prolonger  el 
meme  devenir  permanente.  Alors  surviennent  les  symptomes  d’une 
angiocholite  produite  par  la  retention  de  la  bile.  Rendu  decril  ainsi 
les  phenomenes  qui  surviennent  apres  une  serie  d’acces  de  coliques 
hepatiques;  « Tictere  s’etablit  d’une  fagon  permanente,  la  fievre 
« s’allume,  des  frissons  remittents  ou  intermittents  surviennent,  la 
« langue  se  seche,  les  forces  se  depriment.  » 

Malgre  la  gravite  de  ces  symptomes,  le  sujet  peut  encore  guerir  si 
les  voies  biliaires  deviennent  libres ; mais  dans  le  cas  contraire,  les 
malades  succombent  en  presentant  des  symptomes  hemorragiques  ou 
typhoi'des,  ou  bien  a la  suite  d’une  peritonite  ou  d’une  diarrhee 
profuse. 

Un  accident  plus  grave,  rapidement  mortel  et  tout  a fait  exccp- 
lionnel,  est  la  rupture  du  kyste  dans  la  veine  cave. 

De  toutes  les  ruptures  spontanees  celle  qui  serait  la  plus  favorable 
scrait  celle  qui  se  produirait  a travel’s  la  paroi  abdominale.  Le  lieu 
d’election  est  alors  aux  environs  de  Tombilic.  Le  sont  la  des  fails 
rares  qui  tous  appartiennent  a 1 ancienne  medecine,  cai  on  n aban- 
donnerait  pas  aujourd’hui  aux  seuls  elforts  de  la  nature  un  k^slc  qui 
menace  de  s’ouvrir  a la  peau. 

Diagnostic.  — Les  hydatides,  par  leur  presence,  ne  modifiant  en 
rien  les  conditions  physiologiques  du  foie*  n’appellcnt  Tattention 
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que  du  jour  oil  I’organe  hepatique  est  altere  dans  son  volume,  dans 
sa  forme  ou  dans  l’exercice  de  ses  fonctions. 

Quand  le  developpement  du  kyste  s’est  opere  d’une  rnaniere  regu- 
liere,  que  les  symptomes  locaux  sont  bien  accentues,  les  parois 
abdominales  soulevees  en  domes,  les  cotes  ecartees,  la  tumeur  reni- 
tente  ou  bien  fluctuante,  le  fremissement  hydatique  percu  et  qu’avec 
cela  les  fonctions  hepatiques  s’executent  regulierement  et  qu’on  ne 
trouve  aucune  reaction  de  l’organisme,  le  diagnostic  ne  presente 
aucune  difficulty,  il  s’impose. 

Mais  il  est  loin  d'en  etre  toujours  ainsi.  Par  les  extensions  variees 
imprimees  a la  tumeur  par  son  evolution,  elle  va  emigrer  vers  les 
grandes  cavites,  multiplier  ses  points  de  contact  avec  d’autres 
organes  passibles  eux-memes  d’alterations  semblables.  La  situation 
devient  dans  ces  cas  des  plus  obscures.  Le  medecin  doit  faire  alors 

appel  a la  lucidite,  a la  sagacite  de  son  esprit  pour  eviter  Per- 
reur. 


Le  diagnostic  devra  se  specialises  Nous  avons  a considerer  d’abord 
les  tumeurs  demeurees  hepatiques,  puis  suivre  dans  leur  migration 
celles  qui  sont  devenues  abdominales  ou  thoraciques. 

Les  kystes  intra-hepatiques  (antero-superieurs)  ont  pour  princi- 
paux  caracteres  de  leur  identity,  le  developpement  irregulier  du 
foie  et  l’absence  de  troubles  fonctionnels,  ictere  ou  ascite. 

La  congestion  chronique  a ses  antecedents  impaludiques  ou 
alcooliques.  Le  foie  hypertrophie  a conserve  sa  regularity  et  une 
consistance  uniforme. 

La  cyrrhose  hypertrophique  presentera  un  organe  regulier  dans 
sa  forme  et  sera  particulierement  caracterisee  par  la  persistance  de 
l’ictere. 


La  cyrrhose  atrophique  sera  rapidement  accompagnee  d’ascite. 

La  syphilis  hepatique  donne  lieu  a des  deformations,  qui  n’ont 
rien  de  la  renitence  du  kyste;  elle  n’entraine  aucun  trouble  fonc- 
tionnel.  La  recherche  des  accidents  primitifs  pourrait  eclaircir  les 
doutes  : mais  est-on  stir  toujours  de  la  veracity  des  malades? 

Le  cancer  presen te  des  deformations  dont  la  consistance  peut  se 
rapprocher  de  celle  des  kystes  hydatiques,  mais  elles  sont  multiples, 
determinant  une  deformation  de  la  glande  qui  n’est  pas  celle  du 
kyste.  C’cst  la  ccpendant  la  tumeur  qui  a donne  lieu  a d’assez  fre- 
quentes  erreurs,  soit  que  Ton  ait  pris  un  cancer  pour  un  kyste 
(Reclus),  soit  qu  a l’inverse  on  ait  cru  a l’existence  d’un  cancer,  alors 
que  1 on  avait  affaire  a des  kystes  (Gouguenheim,  Segond). 

Les  grands  abces  du  loie  sont  precedes  de  phenomenes  speciaux 
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qui  donnent  rarement  place  a la  confusion,  mais,  dans  le  cas  d’er- 
reur  possible,  on  n’aurait  rien  a regretter,  car  lcs  deux  affections 
reclament  les  memos  modes  do  traitement. 

Les  kystes  sous-diaphragmatiques  (postero-superieurs),  prenant 
leur  developpement  vers  la  cavite  thoracique,  en  diminuent  la  capa- 
cite  et  araenent  une  deformation  qui  peut  faire  croire  a une  pleu- 
resie  chronique  ou  purulente.  On  trouve,  en  elfet,  oiitre  la  defor- 
mation de  la  poitrine,  une  matite  considerable  a la  percussion  mais 
les  signes  de  l’auscultation  font  defaut,  il  n’y  a ni  souffle,  ni  ego- 
phonie,  ni  alteration  du  timbre  de  la  voix. 

On  est  plus  expose  a l’erreur  quand  une  fistule  bronchique  com- 
munique avec  le  kyste;  les  signes  de  l’auscultation  existent  alors 
et  1 on  a pu  croire  a une  vomique,  a une  gangrene  pulmonaire,  a la 
tuberculose.  Les  commemoratifs  auront,  dans  ces  cas,  une  grande 
importance. 

Les  kystes  a developpement  abdominal  (postero-inferieurs  et  antero- 
inferieurs)  ont  donne  lieu  a bien  des  erreurs  de  diagnostic,  d’une 
importance  relative,  car  la  plupart  des  tumeurs  avec  lesquelles  ils 
ont  ete  confondus,  reclament  une  action  chirurgicale  identique. 

La  dilatation  de  la  vesicule  biliaire  consecutive  a 1’engagement  des 
calculs  dans  le  canal  choledoque  peut  etre  facilementconfondue  avec 
la  rupture  du  kyste  dans  ces  memes  conduits.  Braine,  dans  sa  these, 
donne  un  fait  emprunte  a Budin,  dans  lequel  les  douleurs,  l’ictere' 
les  coliques  hepatiques,  la  decoloration  des  feces,  firent  croire  a la 
lithiase  biliaire,  quand  il  s’agissait  d’un  kyste  hydatique,  en  etat  de 
rupture.  On  pourra  dans  ce  dernier  cas  etre  eclaire  par  l’expulsion 
des  echinocoques,  soit  par  les  selles,  soit  par  le  vomissement. 

Les  kystes  abdominaux  profondement  places  peuvent  etre  confon- 
dus avec  des  maladies  des  reins,  mais  ces  dernieres  sont  ordinaire- 
ment  accompagnees  de  troubles  urinaires,  de  modifications  dans 
remission  et  la  composition  des  urines.  Seuls  les  kystes  des  reins 
offriraient  un  diagnostic  insoluble,  si  leur  rarete  n’en  faisait  presque 
une  curiosite  patbologique  (481  kystes  hepatiques  contre4  renaux, 
Bcelcel).  Archambaud  preconise  l’epreuve  de  la  position  genu-pecto- 
rale  dans  laquelle  le  kyste  hcpatique  est  entraine  par  son  poids 
quand  le  rein  demeurc  en  place.  Les  abces  par  congestion  peuvent 
donner  lieu  a l’erreur.  Dans  un  cas  appartenant  a Trelat,  on  ne  put, 
meme  l’operation  pratiquee,  etablir  le  siege  de  la  tumeur;  la  cons- 
tatation  n’en  fut  faite  que  plus  tard. 

Lorsque  le  kyste  occupe  la  partie  antcrieure  de  l’abdomen  et  des- 
cend vers  la  fosse  iliaque,  il  est  bien  souvent  confondu  avec  les 
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collections  liquides  abdominalcs,  kystes  de  l’ovaire,  hydronephro- 
ses, etc.  II  peut  alors  se  presenter  dans  deux  conditions  differentes  : 
tantot  il  occupe  tout  l’abdomen,  il  est  enorme  et,  si  on  n’a  pas  assiste 
a son  evolution,  la  meprise  est  fatale  ; tantot  il  est  pedicule,  si  bicn, 
qu’entre  la  poche  liquide  et  le  foie  donnant  chacun  de  la  matite  par  la 
percussion  des  instestins  se  glissent,  qui  creent  une'  zone  sonore, 
d’oii  la  perte  de  la  notion  de  la  depcndance  du  kyste.  C’est-a-dire 
que,  dansun  cas  rapporte  par  Segond,  un  accident  survenu  au  debut 
de  l’anesthesie,  ayant  conduit  a l’inversion  de  la  malade  pour  com- 
battre  la  syncope,  on  vit  disparaitre  dans  l’hypocondre  une  tumeur 
que  Ton  croyait  appartenir  a l’ovaire. 

L’examen  vaginal  ne  devra  pas  etre  neglige  et  sera  quelquefois 
d’un  grand  secours. 

Apres  cette  longue  enumeration  des  nombreuses  maladies  qui  sont 
consignees  dans  cette  etude  du  diagnostic,  il  faut  bien  avouer  que 
l’observateur  se  trouvera  souvent  encore  perplexe.  La  ponction  et 
la  laparatomie  exploratrices  viendront  peut  etre  alors  lever  tous 
les  doutes. 

Nous  n’avons  pas  a decrire  ici  la  seconde  de  ces  operations  qui 
n’est  que  le  premier  temps  d’une  intervention  plus  complete,  mais 
il  importe  de  se  montrer  plus  explicite  sur  la  ponction  explora- 
trice. 

La  ponction  exploratrice,  dit  Segond,  se  pratique  soit  avec  1 ai- 
guille fine  d’une  seringue  de  Pravaz,  soit  avec  un  aspirateur  Potain 
ou  Dieulafoy,  et  chacun  sait  maintenant  qu’il  est  necessaire  de  s'en- 
tourer  des  precautions  antiseptiques  les  plus  minutieuses,  si  1 on 
veut  etre  sur  de  reduire  au  minimum  les  dangers  possibles  de  cette 
manoeuvre  en  apparence  si  benigne.  La  ponction  donne  issue  a un 
liquide  transparent  comme  de  l’eau  de  roche,  signe  caracteristique 
de  la  presence  des  hydatides.  Elle  suffit  quelquefois  pour  amener  la 
guerison,  bien  plus  souvent  elle  conduit  a des  complications  graves, 
la  suppuration  du  kyste,  l’epanchement  du  liquide  dans  le  peritoine 
entrainant  l’urticaire  et  meme  laperitonite. 

Prouostic.  — Il  est  bien  difficile  d’etudier  le  pronostic  d’une  ma- 
nure generate.  Les  autopsies  permettent  de  constater  que,  bien  des 
fois,  les  hydatides  sont  arretees  dans  leur  Evolution  et  meurent  sans 
que’le  sujet  qui  les  porte  ait  jamais  soupgonne  leur  presence  et  alors 
meme  qu’elles  ont  acquis  leur  plein  developpement ; elles  gueris- 
sent.  Mais  a cote  de  ces  cas  heureux,  que  de  dangers  court  le  sujet 
qui  les  porte,  soit  dans  les  accidents  qui  amenent  leur  rupture  dans 
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grandes  cavites,  soit  par  le  Irailement  lubmeme  ! Aussi  peul-on 
dire  que  le  pronostic  doit  toujours  Sire  eonsidere  comme  grave. 

Tralirmeo,.  Cette  troisieme  periode  de  l histoire  des  hydatides 

° csl  feCOnde-  La  nature  parasitairedu  kyste  etant  connue,  une 
double  | alternative  se  presenlait  : tuer  l'hydatide  ou  Pevaeuer  au 
de  i or- . Mais  si  les  indications  etaient  precises  et  simples,  leur  execu- 
.011  presented  de  grandes  difficultes.  11  fallait,  pour  arriver  dans 
le  foyer  morbide,  traverser  eette  grande  sereuse  abdominale  donl  la 
moindre  lesion,  croyail-on,  etait  une  menace  de  mort 
Dans  one  premiere  etape,  la  plus  longue,  la  chirurgie  est  timide 
e e traitement  ne  comporle  que  les  precedes  que  Poulet  appelle 
avec  raison  medicaux ; mais  quand  on  a pu,  a l’aide  de  l’asepsie  et 
de  antisepsie,  aborder  le  peritoine  sans  crainte,  les  methodes  devien- 
nent  plus  precises,  plus  radicales  et,  si  ce  n’etait  un  retour  vers  la 
ponction,  on  pourrait  donner  a cette  derniere  etape  le  nom  d’etape 
chirurgicale.  F 

Nous  avons  a indiquer  rapidement  ceux  des  traitements  qui  ont 
laisse  une  trace  importante  dans  l’histoire  des  kystes  hydatiques  ; a 
etudier  completement  ceux  qui  survivent  et  jouissent  aujourd’hui 
de  la  faveur  des  praticiens;  a les  adapter  ensuite  aux  varietes  prin- 
cipales  des  kystes.  1 

II  ne  saurait  etre  question  de  ces  mediations,  par  lesquelles  on 
cherchait  a agir  sur  les  parasites  par  l’intermediaire  du  tube  digestif, 
de  l’absorption  cutanee  : le  calomel,  le  sel  marin,  l’iodure  de  potas- 
sium, etc.,  sont  tombes  aujourd’hui  dans  un  oubli  bien  merite. 

On  s’estadresse  ensuite  a des  moyens  directs,  l’acupuncture,  l’elec- 
trolyse,  qui  compte  encore  quelques  partisans,  la  ponction  capillaire 
seule,  avec  aspiration  et  injection  de  substances  diverses,  devant 
entrainerla  mort  des  hydatides. 

C’etaient  la  des  moyens  de  traitement  faciles,  devant  satisfaire  les 
esprits  les  plus  timores  et  dont  l’emploi  pouvait  etrejustifie  par  quel- 
ques succes,  mais  ils  presentaient  des  dangers  dans  le  present  et  des 
craintes  dans  l’avenir.  Dans  le  present,  c’etait  la  purulence  du  kyste, 
la  peritonite  par  epanchement  du  liquide  bydatique.  Dans  l’avenir, 
l’incertitude  de  la  guerison.  La  ponction  avail  pu  determiner  la 
mort  de  l’hydatide  mere,  mais  les  filles  avaient  pu  survivre,  devenir 
latentes  pendant  un  certain  temps  et  reprendre  ensuite  leur  develop- 
pement.  En  cas  de  succes,-  alors  que  les  hydatides  etaient  mortes, 
elles  constituaient,  dans  l’epaisseur  du  foie,  un  corps  etranger  qui 
pouvait  determiner  de  nouveaux  accidents. 
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Les  moyens  les  plus  rationnels  etaient  ceux  a 1’aide  dcsquels  on 
evacuaitle  kyste.  Recamier,  en  1824,  proposa  pour  celadeux  procedes: 
Pun  qui  a conserve  son  nom  et  qui  a ete  le  procede  dc  choix  pendant 
de  longues  annees,  l’autre  qui  ne  fut  execute  qu’une  fois  par  Begin 
et  que  nous  avons  vu  revivre  plus  tard  sous  le  nom  de  Volkmann. 

Le  procede  de  Recamier  consistait  a determiner  une  inflammation 
adhesive  du  double  feuillet  peritoneal,  par  1’application  successive 
de  caustiques  potentiels  sur  la  region  hepatique.  Ce  procede  etait 
rationnel,  car  il  avait  pour  but  de  separer  le  kyste  de  la  cavile  peri- 
toneale  et  de  permettre  son  ouverture  directe  a l’exterieur,  mais  il 
avait  contre  lui  sa  longueur  et  l’incertitude  de  la  production  des 
adherences. 

C’est  pour  obeir  a la  meme  indication  que  Boinet  ponctionna  le 
kyste  avec  un  gros  trocart  qu’il  laissa  a demeure  ; que  Neisse  a pro- 
pose la  double  ponction  avec  trocart  permanent  et  la  section  du 
pont  intermediate  ; que  Verneuil  opere  apres  quelques  jours  avec  le 
Lhermo-cautere  et  Kuster  a l’aide  de  la  ligature  elastique.  Il  y a lieu 
de  joindre  a ces  procedes  les  fleches  de  Tillaux. 

L’asepsie,  qui  a conduit  a une  appreciation  plus  juste  de  l’im- 
pressionnabilite  du  peritoine,  a permis  d’abandonner,  dans  la  majo- 
rity des  cas,  ces  traitements  longs  et  dangereux  et  de  s’adresser 
directement  au  kyste  en  exigeant  toutefois  de  i’operateur  [’observa- 
tion rigoureuse  et  minutieuse  des  regies  de  l’asepsie  qui  seule  peut 
assurer  le  succes. 

Sous  son  influence,  le  terrain  s’est  deblave  de  beaucoup  de  procedes 
qui  n’appartiennent  plus  qu’a  l’histoire,  mais  l’entente  est  loin  d’etre 
faite  sur  le  choix  de  ceux  qui  meritent  d’etre  conserves.  Les  ponc- 
tions,  les  operations  en  deux  temps,  les  incisions  directes  ont  chacune 
leurs  partisans.  Il  est  toutefois  un  point  sur  lequel  l'accord  est  fait, 
c’est  le  cas  de  la  suppuration  du  kyste.  C est  la,  dit  Segond,  un  abces 
du  foie,  qu’il  faut  traiter  comme  tel;  nous  ajouterons  que  c’est  un 
abces  infectieux,  qu’il  faut  evacuer  d’autantplus  vite  qu’il  menace  le 
sujet,  par  ses  toxines,  d’une  sorte  de  septicemie.  Nous  n’avons,  des 
lors,  a nous  occuper  que  des  kystes  dans  lesquels  les  hydatides  ont 
conserve  leur  vitality  et  des  moyens  de  traitement  qui  leur  sont 
applicables  : injections  hydaticides,  operations  en  deux  temps,  inci- 
sions directes. 

1°  Injections  hydaticides. —Cette  methodc  eonsiste  dans  ['intro- 
duction d’un  liquide  toxique  apres  evacuation  parlielle  on  to  tale  du 
liquide  contenu  dans  le  kyste.  Les  liquides  employes  ont  ete  des 


KYSTES  HYDAT1QUES  DU  FOIE  ' 


581 

solutions  tilrees  (le  sulfate  de  cuivre,  de  bichlorure  de  mercure, 
d’eau  naphtolee. 

La  technique  operatoire  comporte  trois  procedes  : 1°  Baccelli  retire 
une  petite  quantile  de  liquide  et  lui  subslitue  une  quantise  equiva- 
lente  de  liqueur  de  van  Swieten;  2°  Debove  evacue  le  liquide  du 
k\ste  par  ponction  aspiratrice,  puis  injecte  100  grammes  de  liqueur 
de  ^ an  Swieten  (moins  chez  un  enfant),  qu’il  retire  au  bout  de 
dix  minutes;  3°  Hanot  procede  dans  ses  deux  temps  comme 
Debove,  mais  il  emploie  comme  injection  une  solution  non 
toxique  de  sublime,  soit  15  a 40  grammes  de  liqueur  de  van  Swieten 
diluee. 

Cette  methode  a paru  faire  merveille  et,  par  le  fait  des  succes  obte- 
nus,  quelques  enthousiastes  annongaient  deja  la  decheance  des 
methodes  chirurgicales.  Le  temps  a montre  qu’il  y avait  des  ombres 
au  tableau.  L application  la  plus  heureuse  des  injections  est  le  cas 
d un  kvste  sterile  ne  conlenant  qu  une  cavite  hydatique,  mais  la 
presence  des  hydatides  filles  peut  etre  un  danger  mortel.  Dans  les 
cas  ou  1 evacuation  du  liquide  injecte  n a pu  etre  complete,  on  a vu 
survenir  des  accidents  d’hydrargyrisme,  de  la  stomatite,  de  la  diar- 
rhee.  Les  accidents  ont  ete  plus  serieux  chez  un  malade  de  Merklen. 
Les  phenomenes  syncopaux,  les  frissons,  la  fievre  durerent  pendant 
quinze  jours.  Ils  ont  ete  plus  loin  encore  chez  un  malade  de  Wilbou- 
chewitch.  f elizet  a communique  a la  Societe  de  chirurgie  un  cas 
de  morl  d’un  enfant  de  cinq  ans  chez  lequel  l’injection  toxique  ne 
put  etre  evacuee  a cause  de  l’obliteralion  du  trocart  par  les  hyda- 
tides filles  flollanl  dans  le  kysle. 

Lne  parlicularite  recueillie  dans  1’autopsie  de  cet  enfant  ne  doit 
pas  passer  inapercue.  La  plaie  faite  au  foie  par  le  trocart  etait  large, 
tissuree,  sans  tendance  a la  retraction.  Ce  n’etait  pas  une  simple  ponc- 
tion comme  on  la  trouvait  a la  peau,  mais  bien  une  incision  expli- 
quee  par  la  friabilite  de  l’organe  hepatique  et  les  mouvements 
ascensionnels  qui  lui  sont  imprimes  par  le  diaphragme. 

"2°  L 'incision  directe  en  deux  temps  consisle  a pratiquer  sur  le 
point  culminant  du  kyste  et  parallelement  au  bord  inferieur  des  cotes 
une  large  incision  comprenant  toute  la  paroi  abdominale  et  le  peri- 
toine  parietal.  Le  foie  mis  a nu,  l’operateur  panse  la  plaie  avec  dc 
la  gaze  antisepliquc  et  attend  pour  ouvrir  le  kyste  que  des  adhc- 
rences  soienl  etablies  dans  tout  le  pourtour  de  la  plaie. 

C’est  la  le  procede  de  Volkmann,  renouvele  dc  Recamier  et  de 
Begin,  qui  compte  a son  aclif  de  nombreux  succes  et  n’a  contre  lui 
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que  sa  lenteur  qui  expose  a des  accidents  qui  dans  les  cas  ordinaire s 
etabliront  son  inferior!  te. 

3"  Incision  directe  en  un  seul  temps.  — Le  succes  des  operations 
dans  lesquelles  lc  periLoine  estlargement  ouvert,  grace  ii  l’observa- 
tion  stride  des  regies  de  l’asepsie,  devait  avoir  son  reflet  sur  le 
trailement  des  kystes  hydatiques.  La  technique  operatoire  etablie 
par  Lindemann,  modifiee  par  Landau,  et  generalement  designee 
sous  l’appellation  de  Lindemann-Landau,  peut  se  resumer  ainsi. 

L’incision  est  pratiquee  sur  le  point  culminant  du  kyste,  soit 
parallelement  au  rebord  des  fausses  cotes,  soit  sur  la  ligne  mediane. 
El  le  interesse,  dans  un  premier  temps,  toute  l’epaisseur  de  la  paroi, 
y compris  le  peritoine  parietal.  L’operateur,  prescrivant  alors  a ses 
aides  de  refouler  le  foie  contre  la  paroi,  afin  d’eviter  la  chute  du  con- 
tenu  du  kyste  dans  la  cavite  peritoneale,  saisit  un  gros  trocart  avec 
lequel  il  penetre  dans  le  kyste  et  l’evacue,  puis  retirant  le  trocart,  il 
saisit  les  parois  de  la  tumeur  au  niveau  de  l’ouverture  qu’il  vient  de 
pratiquer,  avec  une  pince  a kysLe  et  l’attire  au  dehors.  Prenant  alors 
une  aiguille  de  Reverdin,  il  fixe  la  tumeur  a un  des  angles  de  la  plaie 
de  la  paroi,  puis  a l’autre  et  enfin  suture  la  paroi  du  kyste  dans 
tout  le  pourtour  de  la  plaie  pratiquee  aux  teguments.  Dans  ce  der- 
nier temps  de  l’operation,  d’apres  l’epaisseur  des  parois  du  kyste,  le 
chirurgien  se  contenlera  d'en  suturer  les  bords  ou  bien  encore  il  pra- 
liquera  une  resection  plus  ou  moins  etendue  afin  de  diminuer  la 
cavite  kystique  et  d'en  faciliter  la  guerison.  Un  drainage  sera  ensuite 
maintenu  qui  assurera  l’ecoulement  au  dehors  de  tout  le  contenu  du 
kyste. 

Telles  sont  les  diverses  methodes  et  les  procedes  operatoires  a 
l’aide  desquels  on  peut  obtenir  la  guerison  des  kystes  hydatiques  du 
foie,  mais  ces  divers  procedes  peuvent-ils  etre  employes  indiflerem- 
ment  dans  toutes  les  varietes  de  ces  tumeurs? 

La  reponse  ne  saurait  etre  un  moment  douteuse.  Chacune  d efies 
presente  des  conditions  tellement  partieulieres  qu’clles  reclament 
une  application  speciale  des  methodes  que  nous  venons  de  decrirc. 

Les  kystes  antero-inferieurs,  par  le  developpcment  considerable 
qu’ils  peuvent  acquerir,  out  donne  lieu  a des  erreurs  de  diagnostic. 
La  seule  methode  operatoire  qui  leur  soit  applicable  est  1 incision 
directe.  Suivant  que  la  tumeur  se  sera  developpee  dans  1 abdomen 
ou  l’hypocondre,  le  bistouri  sera  porte  sur  la  ligne  mediane  ou  en 
dehors  du  muscle  droit.  Arrive  sur  le  kyste,  l’operateur  1 evacue, 
detruit  les  adherences  et  se  trouve  alors  en  presence  d une  tumeur 
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adheienle  au  foie  par  un  pedicule  etroit  ou  uni  a cel  organe  par  une 
aiBe  surface.  Dans  le  premier  cas,  il  agira  comme  pour  les  kystes 
ovariques,  il  liera  Ie  pedicule  et  le  fixera  dans  la  plaie.  Quand  la 
umeui  sei  a implantee  largement  et  penetrera  dans  l’organe  hepa- 
tique,  i devia  suturer  les  bords  de  la  plaie  kystique  aux  bords  homo- 
logues  de  la  plaie  parietale  apres  avoir  reseque  lout  ce  qu’il  pourra 

des  parois  du  kyste  afin  de  diminuer  l’etcndue  de  la  cavite  qui 
survit  a 1 operation. 

i ^ n?  auia  ljas  ^eu  tenter  l’enucleation  de  la  membrane  du 
kyste  dans  le  tissu  meme  du  foie,  a moins  de  se  trouver  dans  les  con- 
ci  ions  exposees  par  Pozzi,  qui  rencontra  des  membranes  tellement 
ua  es  que,  leur  suture  etant  impossible,  il  dut  enucleer  ces  parois 
et  fixer  le  foie  lui-meme  a la  paroi  abdominale. 

* Quant  aux  trois  autres  varietes,  la  situation  est  tres  differente, 
c it  begond,  et  nous  sommes  les  premiers  a reconnaitre  que  l’echec 
d un  traitement  medical  prealable  peut  seul  legitimer  l’intervention 
chirurgicale  proprement  dite...  Le  traitement  doit  debuter  toujours 
par  une  ponction  exploratrice  aussi  completement  evacuatrice  que 
possible,  suivie  ou  non  de  l’introduction  d’un  liquide  antiseptique 
ou  parasiticide.  » 

Que  nous  sommes  loin  de  la  pensee  de  Felizet  qui  dit  en  parlant 
du  trocart  : « Ce  petit  instrument  mince  et  benin  en  apparence  est 
1 agent  d une  pratique  meurtriere.  La  laparotomie  franche  avec  sa 
longue  incision  qui  effraie  encore  quelques-uns,  est  la  pratique  la 
plus  prudente,  la  seule  prudente.  Grace  a elle  on  voit  ce  que  Ton 
fait  et  les  complications  peuvent  etre  combattues,  a ciel  ouvert,  avec 
les  meilleures  chances  de  succes.  ® 

Forgue  et  Reclus  ne  cachent  pas  leur  preference  pour  la  chirurgie 
active.  Bouilly  reserve  Finjectionau  sublime  pour  les  kystes  unilocu- 
laires,  mais  nous  ne  voyons  pas  que  le  diagnostic  en  soit  aussi  facile 
qu’il  le  dit. 

Les  kystes  postero-inferieurs  sont  rares.  Le  procede  de  choix 
serait  ici  l’incision  lombaire;  mais  s’ils  se  devcloppent  en  avant  et 
viennent  se  montrer  sous  la  paroi  abdominale,  ils  ressorliront 
de  la  laparotomie  et  scronl  traites  comme  les  kystes  antero-infe- 
rieurs.  Quelqucs  difticulles  pourront  survenir  pour  la  fixation  du 
pedicule  et  il  sera  meme  avantageux  de  recourir  au  drainage  lom- 
baire. 

Les  kystes  antero-superieurs  sont  les  plus  ordinaires,  ce  sonlceux 
que  l’on  a en  vue  dans  l’etude  gcnerale  de  ces  tumeurs.  Toutes  les 
methodes  leur  sont  applicables  et  cela  dans  les  conditions  les  plus 
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avantageuses.  Toulefois  il  y aurail  lieu,  d’apres  Boeckel,  Michaux,  de 
faire  la  part  des  kystes  centraux  et  profonds.  A ces  kystes  appartien- 
drait  plus  particulierement  la  methodede  Volkmann.  Les  adherences 
produites,  ou  enfoncerail  un  trocart  pour  reconnaitre  l’epaisseur  du 
lissu  hepatique  qui  recouvre  le  kyste;  prenant  alors  le  thermo-cau- 
tere,  on  inciserait  couche  par  couche  el,  dansle  cas  ou  l’hemorragie 
deviendrait  trop  importante,  on  ferail  le  tamponnement  a la  gaze. 
Quant  au  kyste  qu’on  n’aurait  pas  atteint,  on  le  traiterait  par  les 
injections  hydaticides. 

L’acces  aupres  des  kystes  postero-superieurs  devait  plus  particu- 
lierement exciter  la  sollicitude  du  medecin,  mais  la  gravite  du  mal, 
les  dangers  de  l’ouverture  du  kyste  dans  les  organes  du  thorax, 
devaient  justifier  les  tentatives  les  plus  hardies. 

Ces  tumeurs  sont  abordables  par  la  voie  abdominale  et  la  voie  tho- 
racique. 

Quelques  chirurgiens  se  sont  adresses  a la  laparotomie.  Bouillv 
donne  une  observation,  Landau  compte  quatre  succes,  mais  c’est 
la  une  operation  tres  laborieuse  dans  laquelle  il  faut  abaisser  le 
foie,  le  faire  basculer  en  avant  et  le  fixer  dans  cette  position  par 
des  sutures  appropriees,  aussi  prefere-t-on  generalement  l’interven- 
tion  par  la  voie  thoracique. 

Ce  mode  operatoire,  execute  pour  la  premiere  fois  en  1879  par 
Israel,  a Berlin,  puis  en  France  par  Segond,  Maunoury,  Boeckel,  est 
pratique  en  deux  temps  ou  en  un  seul  temps. 

Segond  decrit  la  technique  operatoire  de  la  maniere  suivante  : 
le  malade,  anesthesie,  est  couche  sur  le  cote  gauche  ; on  pratique 
une  incision  de  12  a 15  centimetres  dont  le  milieu  correspond  a la 
ligne  axillaire,  sur  la  neuvieme  cote  dont  on  reseque  8 a 10  centi- 
metres ; puis  on  traverse  le  perioste  sous-costal,  le  cul-de-sac  pleu- 
ral, le  diaphragme,  on  arrive  sur  la  face  externe  du  foie  que  Ton 
inspecte.  Avant  d’inciser  le  kyste,  on  everse  en  dehors  les  deux 
levres  de  1’incision  diaphragmatique  et  on  place  des  eponges  pour 
fermer,  en  has,  l’acces  de  la  cavite  peritoneale.  On  evacue  alors  du 
kyste  ce  que  1’on  peutavec  l’aiguille  de  Potain  ou  de  Dieulafoy,  puis 
on  en  ouvre  la  poche  dont  on  fixe  les  fiords  a la  paroi  abdominale 
par  des  ids  qui  traversenl  la  paroi  du  kyste,  le  diaphragme,  les 
deux  feuillets  pleuraux  et  les  teguments,  Un  tube  de  caoutchouc 
rouge  assure  l’ecoulement  des  liquides. 

On  aurait  pu  craindre  que  la  perforation  de  la  cavite  thoracique 
ne  determinat  la  production  d’un  pneumothorax,  mais,  dans  la 
majorite  des  cas,  cette  crainte  n’a  pas  ete  justifiee.  Pour  obvier  a 
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cet  accident,  Segond  se  conlente  de  faire  deprimer  par  un  aide  la 
paroi  superieure  du  thorax.  Bceckel  a propose  le  decollement  de 
la  plevre  dans  son  cul-de-sac  inlerieur  atin  d’en  eviter  l’ouverture. 

Les  kystes  du  foie  traites  chirurgicalement  guerissent  par  1’obli- 
tei  ation  progressive  de  leur  cavite,  mais  ce  travail  de  cicatrisation 
peut  ctre  entrave  ou  meme  arrete  par  quelques  accidents.  II  faut 
citer  parmi  eux  : la  cholerragie,  qui  consiste  dans  1’ecouMment, 
pendant  plusieurs  jours,  d’une  quantite  considerable  de  bile  par  la 
plaie,  les  caries  des  cotes,  les  fistules.  Ge  dernier  accident  est  la 
complication  la  plus  ordinaire.  Les  causes  qui  les  determinent  et 
les  expliquent  sont  : l’obliteration  prematuree  de  l'ouverture  trans- 
lormant  la  cavite  kystique  en  clapier,  la  resistance  de  la  membrane 
ad\ entice,  les  adherences  aux  parties  voisines,  la  rigidite  des  parois 
thoraciques. 


Chappl.vin,  de  Marseille , 

Professeur  a l’Ecolc  de  medccine. 


CHAPITRE  X 


ICTERES 

I 

DE  L’ICTERE  EN  GENERAL 


Defiuitiou.  — On  appelle  ictere  la  coloration  jaune  que  prennent 
la  peau,  les  muqueuses  et  les  secretions  dans  differentes  affections. 
Cette  definition  nous  montre  quel’ictere  ne  constitue  pas  plus  une 
maladie  que  la  toux  par  exemple,  mais  qu’il  est  un  symptdme  com- 
mun  a des  affections  tres  diverses.  Nous  en  ferons  cependant  une 
etude  a part  pour  nous  eviter  des  repetitions,  et,  dans  les  affections 
speciales,  bien  determines,  que  nous  passerons  ensuite  en  revue,  et 
dans  lesquelles  l’ictere  est  un  des  symptomes  principaux  (ictere 
catarrhal,  ictere  des  nouveau-nes  et  ictere  grave),  nous  n’insisterons 
sur  le  symptome  ictere  que  sur  ce  qu’il  presentera  de  particular 
dans  chacune  de  ces  affections. 

titiologie.  — Les  causes  de  l’ictere  sont  multiples  : le  plus  habi- 
tuellement  la  circulation  de  la  bile  est  genee  dans  son  cours.  Elle 
ne  peutplus  se  deverser  dans  l’intestin  par  suite  destruction  des 
gros  canaux  biliaires  : un  calcul  biliaire,  des  debris  epitheliaux  et 
muqueux,  exceptionnellement  des  ascarides  pelotonnes  cn  masse 
torment  boucbon.  D’autres  fois  l’obstacle  siege  en  dehors  du  canal 
biliaire  et  agit  par  compression  : une  tumeur  cancereusc  du  foie, 
un  abces  des  ganglions  lymphatiques,  un  anevrisme  des  arteres 
hepatique  ou  mesenterique  superieure,  un  rein  flottant,  ferment  la 
lumiere  des  canaux  biliaires.  Dans  tous  ces  cas,  on  a de  l’ictere  par 
retention  de  la  bile. 

L ictere  peut  egalcment  se  produire  alors  que  les  voies  biliaires 
sont  lib  res,  par  exces  de  production  de  la  bile,  par  polycholie,  et  la 
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bile  est  resorbee  parlie  par  les  vaisseaux  hepatiques,  parlie  par  les 
\oies  d absorption  intestinale.  Mais  cel  ictere  est  rare  : on  le  recon- 
nait  a 1 absence  de  decoloration  des  matieres  fecales. 

L iclcic  est  le  resultat  de  1 alteration  de  la  cellule  hepatique  elle- 
meme  dans  1 ictere  grave,  les  intoxications  (acoolisme),  les  degene- 
lescences  graisseuses  du  loie,  les  maladies  infectieuses  (scarlatine, 
fie-ue  typhoi'de , grippe,  pneumonie  , revaccination , rhumabisme 
articulaire). 

II  est  commun  dans  le  cours  de  la  grossesse,  chez  les  cardiaques, 
dans  les  grands  trauinatismes.  Enfin  l’ictere  par  simple  influence 
neiveuse  (polycholie?  spasme  des  voies  biliaires?)  n’est  pas  rare. 

Patkogenie.  En  somme,  1’ictere  est  le  plus  souvent  du  a la 
resorption  de  la  bile  formee  qui  ne  trouve  plus  sa  voie  d'elimina- 
tion  normale  et  1 on  dit  que  1 ictere  est  bilipheique  (ictere  catarrhal, 
calculs  biliaires). 

D'autres  fois  1’ictere  resulte  d’un  defaut  de  secretion  de  la  bile  : on 
admet  actuellement  que  le  residu  du  globule  sanguin  destine  a etre 
transforme  dans  le  foie  en  pigment  biliaire  ne  subit  plus  cette  trans- 
formation, la  cellule  hepatique  ne  fonctionnant  plus,  et  passe  direc- 
tement  dans  le  courant  sanguin  d’oii  il  est  elimine  par  les  reins  jus- 
qu’au  moment  oil  ceux-ci  deviennent  insuffisants.  A ce  moment  ce 
residu  se  depose  dans  les  tissus  et  l’ictere  est  produit.  G’est  l’ictere 
hemapheique  (cirrhose  atrophique,  afTecthms  cardiaques,  maladies 
infectieuses,  saturnisme). 

Ce  sont  la  explications  toutes  theoriques,  admises  pour  le  moment. 
II  est  evident  que  le  plus  souvent  les  deux  modes  de  formation  de 
l’ictere  interviennent  en  meme  temps,  comme  par  exemple  dans  le 
cancer  du  foie  oil  il  y a en  meme  temps  compression  extrinseque 
des  voies  biliaires  et  destruction  de  la  cellule  hepatique. 

Symptomatologie.  — Lorsqu’il  s’agit  d’ictere  bilipheique,  qucl- 
ques  gouttes  d’acide  nilrique  monohydrate  decelent  par  une  belle 
coloration  verdatre  la  plus  petite  quantile  de  pigment  biliaire  dans 
les  urines.  Au-dessus  de  cette  zone  verte  se  voient  des  zones  bleue, 
rouge  et  jaune.  Parfois  il  faut  attendre  plusieurs  heures  pour  que 
la  reaction  se  fasse.  L’urine  hemapheique  ne  donne  plus  cette  colo- 
ration verte,  mais  une  teinte  vieil  acajou. 

On  sait  que  les  reins  et  le  foie,  organcs  depurateurs  et  voies  d’eli- 
mination  des  dechels,  peuvent  se  suppleer  dans  leur  travail.  Dans 
ce  cas  particulier  les  reins  eliminent  la  bile  qui  n est  plus  excretee 
ou  secretee  par  le  foie.  Aussi  est-ce  dans  1 urine  qu  on  decouvrira 
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en  premier  lieu  la  presence  des  pigments  biliaires.  Puis  les  reins  ne 
parvenant  plus  a eliminer  1’exees  des  matieres  biliaires,  les  couches 
profondes  de  l’epiderine,  les  sereuscs,  les  muqueuses,  les  secretions 
sont  impregnees  par  la  bilirubine  et  ses  derives.  Les  conjonctives  en 
premier  lieu  prennent  une  coloration  jaune.  L’ictere  ne  tarde  pas  a 
se  propager  a la  peau  : ce  sont  les  regions  ou  la  peau  est  la  plus 
delicate,  la  plus  fine,  la  moins  exposee  au  soleil  qui  nous  ont  tou- 
jours  paru  les  plus  nettement  icteriques.  Ainsi,  chez  tel  malade  a 
peau  brune,  l’ictere  est  imperceptible  a la  face,  aux  mains,  et  tres 
net  sur  le  ventre,  le  dos,  la  poitrine.  II  n’est  pas  utile  d’insister  sur 
la  coloration  plus  ou  moins  intense  de  fictere,  qui  varie  du  jaune 
clair  presque  jusqu’au  noir,  de  fictere  difficile  a deceler,  qui  veut 
etre  verifie  par  la  recherche  des  pigments  biliaires  dans  les  urines. 
On  s’est  ingenie  a rechercher  fictere  sur  les  diflerentes  muqueuses, 
dans  les  diflerents  liquides  secretes  comme  la  salive,  le  lait.  On  a 
etudie  la  transmission  de  fictere  de  la  mere  au  feetus.  Et  il  n’est 
pas  bien  etonnant  que  partout  on  ait  pu  constater  la  presence  des 
matieres  colorantes  de  la  bile.  Mais  au  point  de  vue  clinique  et  non 
de  pure  curiosite,  nous  ne  voyons  pas  tres  clairement  l’utilite  de 
ces  recherches.  Nous  devons  retenir  cependant  ceci  qu’il  faut  eviter 
qu’une  nourrice  icterique  continue  a allaiter. 

On  a beaucoup  insiste  sur  la  presence  de  taclies  jaunes  (xanthe- 
lasma) sur  les  diflerentes  parties  du  corps  et  principalement  sur  les 
paupieres.  Mais  ce  symptome  est  rare  et  il  existe  en  dehors  de  fic- 
tere,  dans  la  grossesse  par  exemple. 

L’ictere,  qui  n’est  qu’un  symptome,  est  lui-meme  cause  d’une 
serie  de  symptomes  secondaires  que  nous  allons  passer  en  revue. 

La  coloration  jaune  s’accompagne  de  la  vue  jaune  (xanthopsie)  : 
on  n’est  guere  d’accord  sur  la  maniere  de  concevoir  la  production 
de  ce  symptome.  A la  verite,  qu’il  soit  du  a la  coloration  jaune  des 
milieux  de  1’oeil  ou  a une  augmentation  de  pigment  jaune  qui 
recouvre  la  tache  jaune,  peu  importe. 

On  a note  des  symptomes  comme  l’hemeralopie,  la  nyctalopie, 
que  nous  n’avons  jamais  consLates. 

L'ictere  s’accompagne  ou  mieux  est  precede  le  plus  souvenl  de  la 
decoloration  des  selles  qui  prennent  une  couleur  gris  cendre,  un 
aspect  argileux  et  l’on  constate  la  presence  de  la  graisse  dans  les 
selles  putrides  : la  bile  absente  dans  les  voies  intestinales  ne  colore 
plus  les  feces,  ne  digere  plus  les  matieres  grasses  et  ne  desinfecte 
plusle  bol  alimentaire.  Evidemment,  dans  les  cas  de  polyeholie  sans 
retention,  ces  symptomes  intestinaux  font  defaut. 
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Par  lui-meme  l’ictere  ne  produit  nul  trouble  gastrique.  La  diges- 
tion intestinale  devenue  insuffisante  ne  provoque  en  dehors  de  1 ’al- 
teration des  selles  nul  symptome  physique  ou  fonctionnel. 

Les  matieres  colorantes  de  la  bile  figees  dans  les  couches  pro- 
fondes  de  l’epiderme  sont  cause  d’un  prurit  tres  penible,  prurit  non 
accompagne  d’eruption.  II  n’est  pas  rare  que  le  prurit  apparaisse 
alors  que  l’ictere  en  voie  de  formation  ne  peut  encore  etre  pecgu  par 
l’ceil. 

Le  coeur  est  influence  par  la  presence  des  acides  biliaires  dans  le 
sang  : la  tension  arterielle  s’eleve  et  le  pouls  se  ralentit.  On  ne 
compte  plus  que  50,  40  et  parfois  meme  20  pulsations  a la  minute. 
Meme  apres  section  du  pneumogastrique  le  pouls  reste  lent.  Un 
pouls  de  60  chez  un  icterique  est  un  pouls  febrile.  A l’auscultation 
du  coeur  on  constate  souvent  un  souffle  mitral,  plus  souvent  encore 
un  souffle  tricuspidien. 

Le  sang  presente,  outre  les  matieres  coloranLes  de  la  bile,  une 
diminution  des  globules  rouges  (fonction  hematopoietique  du  foie), 
et  une  augmentation  de  cholesterine  et  de  matieres  grasses  d’ou 
resultent  des  hemorragies  diverses  (epistaxis,  meloena,  etc.)  et  un 
affaiblissement  general.  Pour  peu  que  1’ic.tere  persiste,  le  defaut  de 
digestion  des  matieres  grasses  devient  encore  une  nouvelle  et  puis- 
sante  cause  d’amaigrissement. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  symptomes  que  peut  presenter  le  foie 
au  palper  et  a la  percussion  dans  les  tUfferentes  varictes  d’ictere 
puisque  l’ictere  n’est  pas  en  cause  et  que  ce  sont  des  signes  depen- 
dant de  1’ affection  primitive  et  non  du  symptome  ictere. 

La  duree  de  l’ictere  varie  avec  sa  cause.  II  faut  remarquer  qu’il 
est  toujours  lent  a disparaitre  et  le  malade  est  gueri  de  son 
affection  hepatique  alors  que  1 ictere  n a pas  encore  complete- 
men  t disparu  puisque  les  couches  profondes  de  1 epiderme  doivent 
se  renouveler  pour  qu’il  ne  reste  nulle  trace  de  la  coloration  jaunc 
de  la  peau. 

Le  pronostic  de  l’ictere  depend  cgalement  de  la  cause  de  la 
maladie.  II  est  benin,  s’il  s’agit  d’ictere  catarrhal,  de  lithiase 
biliaire.  II  peut  cependant  s assombrir  en  raison  de  la  peisistance 
anormale  de  l’obstruction,  surtout  si  les  leins  fonctionnenl  mal.  11 
est  evidemment  grave  en  cas  de  cirrhose,  dicttic  giave,  de  tumcui 
du  foie. 
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II 

ICTERE  CATARRHAL 

Symptomes.  — L’ictere  catarrhal  dehute  avec  les  symptomes  de 
l’emb arras  gastrique  attenues  : malaise  general,  frissons  repetes, 
perte  d’appetit,  langue  saburrale,  nausees,  temperature  de  38  a 38«,o. 
Legere  sensibilite  de  la  region  epigastrique  et  de  l’hypocondre  droit. 
Vers  le  deuxieme  ou  troisieme  jour  apparait  1’ictere  avec  loutes  ses 
consequences  deja  connues  : xanthopsie,  presence  de  pigments 
biliaires  dans  les  urines,  prurit,  pouls  lent  el  decoloration  des  selles. 

Le  malade  est  tantot  constipe,  tantot  pris  de  diarrhee. 

Le  systeme  nerveux  presente  pen  de  chose:  des  zones  d’anesthesie 
ont  ete  nolees  par  les  auteurs.  Le  sang  se  trouve  allere  par  resorp- 
tion des  elements  de  la  bile  et  par  suppression  plus  ou  moins  com- 
plete de  la  fonction  hematopoietique  du  foie.  Si  l’ictere  persiste,  le 
rein  souffre  par  exces  de  travail  et  par  irritation  occasionnes  par 
l’elimination  des  dechels  qui  ne  sont  plus  detruits  par  le  foie  et  Ton 
assiste  au  developpement  d’une  nephrite  chronique.  Mais  le  plus 
souvent  l'ictere  catarrhal  est  de  peu  de  duree;  insensiblement , dans 
l’espace  de  dix  a quinze  jours,  le  malaise  general  disparait,  l’appetit 
renait,  les  selles  se  colorent,  les  urines  se  decolorent,etc’est  l’ictere 
qui  disparait  en  dernier  lieu. 

Terminaisous.  — II  est  des  cas  exceptionnels  oil  les  canaux 
biliaires  restent  indefiniment  obstrues  et  les  symptomes  graves  qui 
en  sont  la  consequence  varient  avec  le  lieu  d’obslruclion.  Si  le  eho- 
ledoque  reste  ferme  au  cours  de  la  bile,  l’ictere  devient  de  plus  en 
plus  fonce,  la  non-digestion  des  graisses  amene  un  amaigrissement 
qui  peut  aller  jusqu’a  un  etat  cachectique  tres  prononce;  la  vesicule 
biliaire  distendue  par  la  bile  forme  tumeur  et  la  morl  peut  survenir 
par  inanition,  par  suppression  des  fonctions  hepatiques  ou  par 
inflammation  des  voies  biliaires  et  suppuration  du  foie. 

Si  le  canal  cyslique  demeure  obstrue,  la  vesicule  s’alrophie  et  le 
malade  est  fort  peu  incommode,  la  bile  s’ecoulant  directement  et 
d’une  maniere  continuelle  dans  le  duodenum.  Tres  rarement  l’obstruc- 
tion  permanenle  du  canal  cyslique  est  suivie  d’in (lamination  de  la 
vesicule  (cholecystile  aigue)  aboutissant  parfois  a l’abcedation  de 
la  vesicule.  Dans  ces  cas  le  pronostic  dependra  de  l’ouverture  plus  ou 
moins  heureuse  de  la  collection  purulente. 
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Enfin,  si  le  canal  hepatique  reslc  encombre,  il  s’ensuit  unc  dilata- 
tion des  canaux  biliaires  et  par  suite  une  compression  des  cellules 
hepatiques  qui  s atrophient.  La  mort  survient  par  acholie,  par  sup- 
pression des  fonctions  du  foie. 

D auties  fois  1 icterc  catarrhal  a une  tendance  a devenir  chronique, 
principalement  quand  il  est  du  a la  presence  de  calculs  biliaires  ou 
bien  encore  lorsqu  il  est  consecutif  a un  catarrhe  gastro-intestinal 
chronique. 

On  voit  que  1 ictere  catarrhal,  affection  d’ailleurs  infiniment  rare 
et  d ordinaire  de  nature  benigne,  peut  exceptionnellement  seprolon- 
ger  outre  mesure,  durer  deux  ettrois  mois  et  plus,  amener  une  sup- 
puration grave  ou  bien  aboutir  a un  etat  cachectique.  Dans  ce  der- 
nier cas  on  Unit  par  croire  a une  tumeur  cancereuse  du  foie,  surtout 
chez  le  vieillard  dont  le  foie  serait  hyperlrophie.  On  se  baserait  pour 
differencier  les  deux  affections  sur  l’etat  bossele  du  foie  en  cas  de 
tumeur.  Si  le  doute  persiste,la  marche  de  1'affection  permet  seule 
d’etablir  un  diagnostic  precis. 

Diagnostic.  — En  general  le  diagnostic  de  l’ictere  catarrhal  est 
aise,  sinon  au  debut,  alors  que  l’ictere  fait  defaut  et  qu’on  pense 
soit  a un  simple  embarras  gastrique,  soit,  lorsque  les  symptomes 
sont  plus  accentues,  a une  fievre  typhoide  commencante,  du  moins 
des  l’apparition  de  l’ictere. 

L’absence  de  coliques  hepatiques  permet  d’exclure  la  lithiase 
biliaire.  On  eliminera  la  syphilis,  a laquelle  il  faut  loujours  penser 
si  les  accidents  se  prolongent,  par  l’examen  des  antecedents.  La  cir- 
rhose  hepatique  sera  reconnue  d’apres  l’etiologie  (alcoolisme),  par 
le  peu  de  decoloration  des  selles,  par  l’examen  direct  du  foie.  Du 
reste  c’est  la  un  diagnostic  qu’on  n’aura  guere  a faire,  les  deux  affec- 
tions etant  trop  differentes  dans  tous  leurs  symptomes. 

Anatomic  pathologiqne.  — Quelles  sont  les  lesions  anatomiques 
du  mal  dont  nous  venons  d’examiner  les  symptomes  ? A la  verite  les 
auteurs  donnent  a profusion  la  description  de  lesions  qu’ils  n’ont 
jamais  eu  l’occasion  d’examiner  sur  le  cadavre  en  dehors  des  cas 
d’obstruction  permanente,  cas  Ires  rares.  Encore  dans  ces  derniers 
cas  le  malade  ne  meurt-il  pas  par  le  fait  de  sa  maladie  primitive, 
mais  bien  consecutivement  a une  complication  (obstruction  persis- 
tante  suivie  d’abcedation  et  ouverture  de  cet  abces  dans  le  peritoine, 
atrophie  du  foie  par  compression,  etc.). 

Il  est  probable  que,  dans  l’ictere  catarrhal  simple,  la  muqueuse  des 
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voies  biliaires  presente  les  alterations  de  toutes  les  muqueuses 
enilammees  : depots  de  cylindres  muqueux,  de  cellules  epitheliales 
dans  une  partie  plus  ou  moins  etendue  des  voies  biliaires,  dilata- 
tion des  voies  biliaires  en  arriere  de  1’obstacle,  inflammation  de 
la  vesicule  et,  a un  degre  plus  avance,  suppuration  de  la  vesicule, 
des  canaux  biliaires  et  atrophic  de  la  cellule  hepatlque. 

Etioio^ic.  — L’ictere  catarrhal  est  du  le  plus  souvent  ii  l’exten- 
sion  d’un  catarrhe  gastro-intestinal,  eonsecutif  a un  ecart  de  regime, 
aux  voies  biliaires,  et  cela  nous  explique  la  possibility  de  la  confusion 
avec  l’embarras  gastrique  avant  l’ictere.  Parfois  il  est  du  au  simple 
refroidissement.  Souvent  il  est  symptomatique  de  calculs  biliaires. 

On  a note  des  epidemies  d’ictere  catarrhal : c’est  alors  une  mala- 
die  saisonniere  apparaissant  principalement  au  printemps  et  a l'au- 
tomne. 

Le  traumatisme  a pu  donner  naissance  a l’ictere  catarrhal. 

Nous  avons  observe  la  maladie  chezun  de  nos  camarades  d’ecole  a 
la  suite  d’absorption  d’une  boule  d’opium  brut  du  volume  d’une  noi- 
sette : l’imprudent  fut  pris  d’un  sommeil  ininterrompu  pendant 
vingt-quatre  heures  avec  apparition  d’ictere  fonce  au  reveil.  La 
guerison  fut  du  reste  aisee,  mais  1’ictere  persista  pendant  deux 
mois. 

Enfin,  quand  rien  n’a  pu  expliquer  la  cause  de  l’ictere,  on  a cherche 
a satisfaire  l’esprit  en  l’attribuant  a un  germe  infectieux  et  l’ictere 
catarrhal  serait  dans  ce  cas  un  diminutif  de  l’ictere  grave. 

Traitement.  — Le  malade  sera  soumis  a une  diete  tres  severe  : 
laitage,  bouillon  degraisse,  infusions  anodines  a discretion.  On 
exclura  les  graisses  qui  seraient  incompletement  utilisees  et  les 
substances  irritantes  (epices,  alcool  sous  toutes  les  formes)  qui  no 
feraient  qu’exagerer  le  mal.  On  donnera  des  boissons  delayantes 
alcalines  a volonte  (bicarbonate  de  soude,  acetate  de  potasse,  eau  de 
Vichy,  de  Royat,  de  Vais,  etc...),  des  boissons  acidules  a acides 
organiques  (acides  citrique  et  tartrique)  qui  se  transforment  en  sels 
alcalins  dans  l’estomac. 

Au  debut  on  se  trouvera  parfois  bien  d’un  vomitif,  des  purgatifs 
salins  (sulfate  de  soude,  phosphate  de  soude,  tartrate  de  soude  et  de 
potasse).  Il  sera  bon  d’etre  sobre  de  ces  derniers  moyens,  surtout 
des  vomitifs,  l’ictere  catarrhal  ayant  tendance  ii  guerir  spontane- 
ment.  De  plus,  les  vomitifs  et  les  purgatifs  peuvent  irriter  les  voies 
intestinales  ii  l’exces  et  augmenler  le  catarrhe  biliaire.  Aussi  s’cn 
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de  Dower,  sels  de  bismuth,  etc...). 

En  meme  temps  que  les  purgatifs  Mgers  on  fera  prendre  au  malade 
des  disinfectants  mtestinaux  (naphtol  A,  betol,  acide  salycilique, 
salicylate  de  sonde,  charbon,  soufre,  etc.),  destines  a remplacer 
1 action  desinfectante  de  la  bile.  1 

Au  debut,  des  compresses  fraicbes  a la  region  du  foie,  quelques 
sangsues  a 1 anus,  surtout  si  on  a affaire  a un  arthritique  san- 
guin  seront  utilisees  avec  avantage.  Les  grands  lavements  froids 
quotidiens  de  1 a 2 litres  d’eau  a IS  ou  20°  agiront  dans  le  meme 
sens. 

Les  diuretiques  (digitale,  scille,  sparteine,  strophantus,  cafeine, 
e c.)  favonseront  1 elimination  des  materiaux  accumules  dans  le 

sang.  Les  sudonfiques,  les  frictions  seches  joueront  le  meme  role  du 
cote  de la  peau. 


Pour  agir  directement  sur  la  muqueuse  des  voies  biliaires  nous 
disposons  de  medicaments  dont  Paction  reste  bien  obscure  comme 
le  chloroforme,  l’ether,  l’acide  benzoique,  Pessence  de  tereben thine, 
et  principalement  les  alcalins. 

On  combattra  certains  symptomes,  comme  les  hemorragies,  par  les 
acides  mineraux  (eau  de  Rabel,  etc.),  le  perchlorure  de  fer,  Pextrait 
de  ralanhia,  par  les  moyens  locaux  (tamponnement  des  fosses  na- 
sales,  etc....),  et  par  les  larges  vesicaloires  a la  region  du  foie. 

L’anemie,  la  cachexie  seront  combattues  par  les  toniques  (phos- 
phates, strychnine,  extrait  de  quinquina)  et  les  ferrugineux. 

Une  cure  thermale  a Vichy,  Vais,  Contrexeville,  Carlsbad,  etc., 
peut  devenir  urgente  en  cas  d’ictere  catarrhal  prolongc,  surtout  s’il 
s agit  d’ictere  catarrhal  d’origine  calculeusc. 

EnPin,  en  presence  d’ictere  catarrhale  a repetition,  on  insistera  sur 
lbs  purgatifs  repetes,  1’huile,  la  glycerine,  les  cures  Lhermalcs  et  le 
regime  sur  lequel  nous  aurons  occasion  de  nous  etendre  davantage 
dans  le  traitement  de  la  lithiase  biliaire. 
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ICTERE  RES  NOUVEAU-NES 

S.rmpldmcs  ct  ctioiogic.  — L’ictere  idiopathiquc  des  nouveau-nes 
sc  rencontre  chez  les  8/10  des  enfants,  principalement  chez  lcs 
enfants  chetifs,  chez  ceux  nes  avant  lerme.  Cet  ictere  de  cause 
inconnue  est  benin.  II  ne  s’accompagne  ni  de  prurit,  ni  de  ralen- 
lissement  du  pouls,  ni  de  decoloration  des  selles.  Le  seul  symptome 
appreciable  est  la  coloration  plus  ou  moins  foncee  de  la  peau.  Du 
reste,  cette  coloration  est  d’habitude  de  teinte  claire ; jamais  on 
ne  constate  la  couleur  foncee  de  l’ictere  bilipheique.  Les  symptomes 
gastro-intestinaux  sont  nuls  ; l’enfant  ne  semble  pas  incommode  de 
cette  affection  et  le  mal  guerit  spontanement  dans  l’espace  de  quatre  a 
six  jours,  sans  qu’aucun  traitement  soit  necessaire.  Au  besoin  une  cuil- 
leree  a cafe  de  sirop  de  chicoree  composee  ou  d’huile  d’amandes  donees, 
un  lavement  huileux  constitueront  le  seul  traitement  a instituer. 

Quelle  est  l’etiologie  de  cette  affection  benigne?  Est-elle  due  a la 
modification  de  la  circulation  apres  la  naissance  ? Est-elle  due  a l’ela- 
boration  insuffisante  des  pigments  biliaires  pendant  les  premiers 
jours  de  la  vie?  Les  deux  hypotheses  sont  acceptables. 

En  dehors  de  cet  ictere  benin,  les  nouveau-nes  presentent  un 
ictere  grave  qui  n’est  pas  absolument  rare,  ictere  infectieux  qui  est 
d’ordinaire  fatal.  On  assiste  ii  la  symptomatologie  commune  a tous 
les  etats  infectieux  : hyperthermie  (la  temperature  pouvant  atteindre 
41  et  42°),  convulsions  (si  communes  dans  toutes  les  pyrexies  pen- 
dant les  deux  premieres  annees  de  la  vie),  vomissements,  diarrhee, 
hemorragies  (epistaxis,hematurie,hemoglobinurie),et  le  petit  malade 
meurt  rapidement  sans  qu’aucun  traitement  puisse  avoir  grand  effet 
utile.  On  s’efforcera  cependant  d’enrayer  le  mal  des  le  debut  cn 
pansant  antiseptiquement  le  cordon,  en  purgeant  legerement  1c. 
petit  malade.  Une  fois  les  symptomes  bien  declares,  on  les  eombattra  : 
contre  la  lievre  on  utilisera  les  lotions  tiedes,  les  frictions  avec  une 
pommade  a la  quinine  ; l’acide  borique,  l’eau  chloroformee  desinfec- 
terontles  intestins;  les  bains  tiedes,  le  chloral,  les  antispasmodiques 
calmeront  les  convulsions;  enfm  on  soutiendra  les  forces  du  malade 
a l’aide  du  cafe,  dcla  kola,  de  l’alcool. 

Trjutcnicni.  — Si  le  traitement  de  l’affection  a marche  malignc  et 
en  pleine  evolution  ne  donne  guere  de  resullat,  le  traitement  pre- 


ICTKRES 


59.i 


ventif  est  au  contraire  tout-puissant.  Nous  voulons.  parler  du  nanse 

esH  e“mZtan“te  =°'lvenable  du  ^ <%«  des  antiseptics 

est  ties  important.  Nous  nous  arreterons  de  preference  h l’iodoforme 

soil  sous  forme  de  poudre  fmement  pulverisee,  soil  sous  forme  de  non,’ 

rr,U  GSt,Si  bien  SUPP01^  P“ 

tement  Dr^erddf  de  l *T?Pa  leS  m*mes  bons  ^ultals  quP  le  trai- 
„WP  ,“'e.P“r.“'e,,le-  Car  leP'“s  “rdmairement 
‘ , n,e  1ue  1 extension  d'une  infection  dont  la  node 
ent.ee  a ete  la  plate  ombilicale  : e'est  de  la  septicemie  loeilisee 
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la  lithiase  b.haire,  la  syphilis  hepatique,  la  compression  des  canaux 
patiques  par  one  tumeur,  l'mfeotion  puerperale,  mais  la  simple 
enumeration  de  ees  causes  soffit  a montrer  combien  rarement  eHes 
enlrent  en  jeu  et  pratiquement  on  n'a  pas  a compter  avec  de  telles 


IV 

ICTERE  GRAVE 


Symptomes  et  marche  de  la  maladie.  — L’ictere  grave  se  ren- 
contre rarement  dans  nos  regions.  II  est  plus  frequent  chez  la  femme 
et  survient  le  plus  souvent  chez  les  personnes  jeunes,  de  vingt  a 
trente  ans,  debilitees  par  des  exces  (surmenage,  marches  for- 
cees,  etc...)  ou  des  chagrins.  II  debute  soit  dune  fa§on  insidieuse 
avec  les  symptomes  d’un  simple  catarrhe  gastro-duodenal  aigu  avec 
fievre  plus  ou  moins  vive  et  dure  de  quelques  heures  a quelques 
jours  avant  de  prendre  l’aspect  d’une  maladie  maligne,  soit  d’em- 
blee  sous  la  forme  grave.  Dans  le  premier  cas,  le  diagnostic  est 
impossible  pendant  la  premiere  periode.  Rien  ne  permet  de  pre- 
sager  la  marche  ullerieure  de  la  maladie.  Nul  symptome  caracteris- 
tique  ne  revele  la  nature  de  l’afl’ection  contre  laquelle  on  va  avoir  a 
lutter  et  I’eclosion  des  symptomes  graves  est  d’ordinaire  une  surprise 
pour  le  clinicien.  Des  le  troisieme  jour,  l’ictere  apparait.  A ce  moment 
la  cellule  hepatique  n’est  pas  encore  detruite,  les  voies  biliaires 
sont  obstruees  par  des  bouchons  muqueuxet  l’ictere  est  du  a un  defaut 
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d’excretion  de  la  bile  (ictere  bilipheique),  Vers  lc  quatneme  ou  cin- 
q uieme  j our , l’ictfcre  va  croissant.  Lacellulehepatiqueestplusou  moins 
delruite,  la  fonction  du  foie  est  plus-ou  moins  annihilee,  et  l’iclere  est 
le  resultat  dun  defaut  de  secretion  de  la  bile  (ictere  hemapheique). 
Les  matures  fecales  sont  decolorees  ou  bien  noircies  par  leshemor- 
ragies  intestinales.  Les  urines  sont  tres  diminuees,  quelquefois  totale- 
ment  supprimees.  Toujours  elles  contiennent  les  matieres  eolorantes 
de  la  bile,  les  matieres  extractives  (leucine,  tyrosine,  etc...),  qui  ne 
sont  plus’  detruites  dans  le  foie,  et  ces  urines  sont  tres  toxiques. 
Souvent  elles  sont  albumineuses. 

Le  foie  est  sensible  a la  pression.  Sa  zone  de  matite  est  diminuee 
de  hauteur  La  rate  au  contraire  est  augmentee  de  volume  et  egale- 
ment  douloureuse  a la  pression.  A Letat  inflammatoire  gastro- 
intestinal du  debut  s’ajoutent  les  vomissements,  parfois  le  hoquet. 

L’hyperthermie  est  considerable.  La  temperature  atteint  41°  et  plus, 
avec  peu  de  remission  matinale.  Le  pouls  est  frequent  malgre  l’iclere. 
Le  malade  delire,  est  pris  de  convulsions  et  finalement  tombe  dans 
un  etat  d’adynamie,  de  somnolence  et  de  coma  terminal. 

Souvent  des  hemorragies  multiples  se  produisent  dans  le  cours  de 
la  maladie  sur  toules  les  muqueuses  (hemoptysies,  epistaxis,  hema- 
temese,  meloena,  purpura,  hemorragie  cerebrate,  etc.)  qu’on  peut 
attribuer  a l’alteration  du  sang,  a l’exces  de  pression  dans  la  veine 
norte  a la  degenerescence  des  parois  arterielles  et  par-dessus  tout 
h l’etat  infectieux.  Car  evidemment  la  plupart  des  symptomes  prece- 
dents sont  ceux  des  etats  infectieux  graves.  Le  malade  pris  d ictere 
grave  se  trouve,  ictere  a part,  dans  l’etat  du  typhique,  du  septice- 

m La  marche  de  la  maladie  est  rapide.  Elle  dure  une  semaine  d’ordi- 
naire  et  se  termine  le  plus  souvent  par  la  mort.  Cependant  le  malade 
neut  nuerir  lorsque  l’infection  est  d’intensite  moyenne  et  que  la  voie 
ties  reins,  cette  soupape  de  surete  du  foie,  se  trouve  en  assez  bon 
etat  pour  eviter  les  accidents  comateux  qui  sont  dus  en  partie  a 

Lorsque  l’affection  est  secondaire,  dans  le  cours  du  cholera,  de  la 
lithiase  biliaire,  des  kystes  hydatiques,  de  la  syphilis  hepat.que 
du  typhus,  du  cancer  du  foie,  de  la  pneumome,  de  1 empoisonnement 
par  \e  phosphore,  par  l’arsenic  ou  la  belladone,  de  1 obliteration  des 
voies  biliaires,  le  pronostic  se  trouve  attenue  et  vane  avec  la  nature 

'^Si1  kgutrison  veut  survenir,  la  diurese  se  produit  et  la  loxicite  des 
urines  augmenle. 
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La  convalescence  est  longue,  elle  exige  des  mois,et,  au  debut  de  la 
convalescence,  le  moindre  ecart  de  regime  peut  etre  mortel. 

Diagnostic.  Deja  nous  avons  dit  qu’au  debut  l’ictfere  grave  ne 
pouvait  etre  decele  a moins  d’invasion  franche,  brusque  et  celad’au- 
tant  moins  que  1 affection  est  plus  rare,  que  l’on  y pense  moins; 

1 on  aura  les  plus  grandes  chances  de  croire  lcs  premiers  jdurs  a de 
1 embarras  gastrique,  a la  fievre  typhoide,  ou  bien,  lors  de  l’appari- 
tion  de  1 iclere,  a de  1 ictere  catarrhal  simple.  En  pleine  evolution  le 
diagnostic  prete  encore  a confusion  : il  faudra  songer  a la  possibility 
d un  empoisonnement  par  le  phosphore  qui  donnerait  des  symp- 
tdmes  absolument  semblables  et  Ton  devra  chercher  l’odeur  alliacee 
dans  l’haleine  des  malades. 

On  devra  principalement  eliminer  la  llevre  typhoide  : la  marche 
plus  lente  de  cette  derniere  affection,  les  taches  rosees,  la  remission 
matinale,  etc.,  mettront  sur  la  voie. 

Quant  a 1 endocardite  ulcereuse,  cette  compagne  si  frequente  de 
toutes  les  maladies  infectieuses,  on  la  reconnaitra  a 1’auscultation 
du  cceur.  Restera  a determiner  si  l’endocardite  est  seule  en  cause, 
ou  si  elle  n’est  qu’une  complication  de  l’ictere  grave. 

Bien  souvent  1’ictere  grave  n’est  que  l’acte  final  de  1’ictere  chro- 
nique  par  obstruction  calculeuse  ou  d’une  tumeur  du  foie  et  le 
diagnostic  ne  souffrira  nulle  difficulty  q^our  le  medecin  qui  a suivi 
son  malade. 

Dans  nos  pays  le  diagnostic  d’avecla  fievre jaune  n’est  pasafaire. 
La  fievre  jaune  regnant  a 1’etat  endemique  ou  epidemique  sera  aise- 
ment  reconnue  par  la  connaissance  du  milieu.  Elle  n’est  du  reste 
que  l’ictere  grave  dans  toute  sa  violence,  avec  une  marche  plus  ra- 
pide,  les  vomissements  et  les  hemorragies  dominant  la  scene. 

Anatomic  pathologiqne.  — A 1’autopsie  les  lesions  sont  des  plus 
nettes  malgre  la  courte  duree  de  la  maladie  : le  foie  est  ramolli,  de 
couleur  jaune.  II  ne  conlient  que  fort  peu  de  sang  et  de  bile.  II  est 
atrophie  dans  toutes  ses  parties  ou  un  lobe  seulement  est  atteint. 
Parfois  il  a perdu  jusqu’au  tiers  de  son  volume.  Ce  n’est  que  dans 
les  cas  d’ictere  grave  terminal  d’une  cirrhose  hypertrophique  que  le 
foie  est  au  contraire  hypertrophie . A la  coupe  il  presente  un 
aspect  diffluent,  une  couleur  peau  de  chamois  (d’oii  le  nom  d’atro- 
phie jaune  aigue  du  foie  donne  a la  maladie  par  quelques  auteurs); 
la  cellule  hepatique  a tantot  completement  disparu,  tantot  elle  est 
plus  ou  moins  detruite.  Si  le  processus  a etc  trop  rapide,  la  cellule  a 
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perdu  son  proloplasma  et  par  places  on  rencontre  encore  quelques 
cellules  hepaliques  saines.  A undegreplus  avanceon  n’apergoil  plus 
que  quelques  noyaux  embryonnaires  Enfin,  parfois  il  ne  reste  nul 
vestige  de  la  cellule  hepatique.  La  capsule  de  Glisson,  devenue  trop 
vaste  pour  son  contenu,  est  flasque.  La  vesicule  biliaire  et  les  con- 
duits biliaires  sont  encombres  de  detritus  cellulaires  et  vides  de  bile. 
Le  tissu  conjonctif  du  foie  est  peu  altere.  En  somme,  on  a sous  les 
yeux  le  spectacle  d’une  inflammation  aiguii  et  diffuse  du  parenchyme 
du  foie,  d’ou  le  nom  d’hepatite  parenchymenleuse  diffuse  du  foie 
donne  a l’ictere  grave. 

En  dehors  des  alterations  locales  si  caracteristiques,  on  constate 
les  lesions  dues  a l’etat  infectieux  generalise  : le  sang  renferme  de 
l’uree  et  des  matieres  extractives  en  abondance  (leucine,  tyrosine, 
xanthine,  creatine,  acide  sarcolactique),  produits  d’oxydation  incom- 
plete des  matieres  albuminoides.  II  est  noiratre,  poisseux,  fluide 
sans  tendance  a se  coaguler.  Enfin  on  y a decouvert  des  microbes 
speciaux  qu’on  aurait  egalement  retrouves  dans  les  cellules  hepa- 
tiques  degenerees,  dans  les  vaisseaux  portes  et  dans  l’epithelium 
renal. 

Ces  microbes  ressembleraient  tantot  au  bacillus  coli,  tantot,  et 
cela  si  l’ictere  grave  termine  une  cirrhose  hypertrophique,  au  sta- 
phylococcus pyogenes  aureus.  Et  cela  nous  montre  que  lictere  grave 
peut  etre  produit  par  le  developpement  de  bacteries  d’especes  fort 
differentes  avec  lesquelles  la  symptomatologie  et  le  pronostic  varie- 
ront  singulierement  : on  assistera  au  developpement  d’une  maladie 
differant  peu  de  Lictere  catarrhal  simple,  de  l’ictere  grave  le  plus 
souvent  fatal,  de  la  fievre  jaune  de  nos  pays,  en  passant  par  toute 
la  gamme  des  etats  intermediaires  dont  la  maladie  dite  de  Weill 
tiendrait  le  milieu. 

La  rate  est  tumefiee,  friable.  Les  reins  sont  atleints  soit  de  ne- 
phrite parenchymateuse  aigue  debutante,  soit  de  degenerescence 
graisseuse  de  l’epithelium.  Ils  sont  generalement  augmentes  de 
volume. 

Souvent  on  rencontre  les  lesions  de  l’endo  et  de  la  pericardite. 

Les  fibres  musculaires  striees  sont  friables.  Le  muscle  cardiaque 
est  atteintde  degenerescence  graisseuse,  et  ce  n’estpasun  des  moiu- 
dres  facteurs  de  gravite  de  tous  les  etats  infectieux  en  general.  Enfin 
les  muqueuses  des  differents  visceres  (foie,  poumon,  rein,  rate, 
plevres,  cerveau,  etc.)  presentent  des  ecchymoses  nombreuscs,  des 
taches  hemorragiques,  lesions  qui  onl  fait  donner  a la  maladie  le 
nom  d’ictere  grave  hemorragique. 
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Traitcncut.  — Au  debut,  le  traitement est  cclui  de  1’embarras  gas- 
Lnque  : regime  lacle,  purgatifs  legers,  le  calomel  de  preference  ii 
cause  de  son  action  cholagogue  et  desinfectante.  Des  l’apparition 
do  1 iclfero  on  pourra  utilise,-  les  alcalins,  l’essence  de  tirebenthine, 
le  chloroforme  a l'interieur,  les  lavements  froids  a 20°,  les  sangsues 
a anus.  Une  fois  I ictere  grave  franchement  constitue,  le  traitement 
ne  pourra  etre  qu  un  traitement  des  symptomes  ii  defaut  de  medica- 
tion specifique.  La  diarrhee  sera  respectee  si  elle  est  moderee.  Si  les 
selles  deviennent  trop  nombreuses  ou  trop  abondantes,on  les  reduira 
h 3 ou  4 selles  moyennes  journalises  a l’aide  des  sels  de  bismuth 
et  des  opiaces.  En  meme  temps  on  desinfectera  les  selles  avec 
du  naphtol  A,  du  benzonaphtol,  du  betol,  du  salol,  de  l’acide  borique, 
de  1 essence  de  tiribenthine,  du  charbon,  de  1’iodoforme,  etc., 
administres  par  la  bouche  et  des  lavements  disinfectants  au  tanin, 
a 1 acide  phenique,  au  chloroforme,  etc.  Certains  antiseptiques 
comme  le  borax,  1 acide  borique,  l’acide  benzoique,  l’essence  de 
terebenthine,  le  salol  auront  en  meme  temps  pour  effet  de  mainte- 
nir  aseptique  le  filtre  renal. 

Les  secretions  favorisant  l elimination  des  toxines  seront  mina- 


gees  et  leur  action  sera  exaltie  artificiellement.  En  premier  lieu  les 
diuretiques  sont  indiques.  On  sera  cependant  tres  prudent,  1’epithe- 
lium  renal  etant  altere  de  bonne  lieurc  dans  l’affection  qui  nous 
occupe,  et  les  diuretiques  pouvant  alors  etre  plus  nuisibles  qu'utiles. 
Dans  tous  les  etats  infectieux  ou  les  reins  sont  menaces  on  ne  sau- 
rait  etre  trop  prudent  dans  le  maniemenl  de  medicaments  tels  que 
la  digitale,  lascille,  la  cafeine,  le  strophantus,  etc. 

La  peau,  cette  vaste  surface  d’elimination  des  toxines,  sera  d’un 
plus  grand  secours.  M.  Rendu  a utilise  dans  ces  cas  les  bains  froids 
ou  mieux,  a son  avis  du  moins,  l’enveloppement  prolonge  dans  le 
drap  mouille  avec  l’eau  a 15°;  la  reaction  (phase  sudorale)  se  mani- 
feste  apres  quelques  instants  de  saisissement  desagreable  et  dure 
environ  trois  quarts  d’heure.  Le  drap  mouille  est  enleve  des  que 
cette  sudalion  se  ralenlit  et  le  malade  est  porte  dans  le  lit  bassine. 
Outre  l’elimination  des  produils  morbides  par  la  voie  sudorale,  le 
systeme  nerveux  se  trouve  stimuli  et  le  collapsus  iviti.  Les  bains 
tiedes  et  surtout  les  lotions  liedes  aromatisies,  doivent  etre  prifiris 
a notre  avis;  leur  utiliti  est  incontestable  et  leurs  dangers  sont 
nuls,  enfin  ce  moyen  est  plus  a la  portie  de  l’entourage  du  malade.  II 
nous  semble  que  les  bains  froids  constituent  un  moyen  dangereux 
dans  toutes  les  flevres  graves  dans  le  cours  desquelles  1’ipithilium 
rinal  est  si  souvent  alteri.  La  mime  raison  nous  fait  rejeler  l’alcool 
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qu’on  conseille  conlre.  l’adynamie.  Nous  lui  prefcrons  l’extrait  mou 
de  quinquina  a haute  dose  (8  a 10  grammes  par  vingl-qualre  heures), 
les  sels  de  quinine,  la  strychnine  ou  la  noix  vomique,  la  cafeine, 
l’ether,  la  kola,  ct  nous  re'servons  l’alcool  pour  la  convalescence. 

On  combattra  les  vomissemenLs  parl’opium,  la  glace,  les  boissons 
glacees,  la  limonade,  la  potion  de  Riviere,  l’eau  chloroformee. 

Contre  les  hemorragies  on  utilisera  le  perchlorure  de  fer  liquide 
a la  dose  de  60  a 80  goutLes  par  jour  (il  agira  en  meme  temps  comme 
tonique  et  comme  disinfectant  intestinal  apres  formation  de  sulfure 
de  fer),  l’eau  de  Rabel,  l’acetale  de  plomb,  1’ergotine  et  les  moyens 
d’bemostase  appliques  localement  sur  la  surface  saignante  quand 
cela  est  possible. 

Deja  nous  avons  vu  que  les  troubles  nerveux  etaient  combattus 
par  les  bains  froids,  les  enveloppements  froids  et  les  lotions  froides 
ou  mieux  liedes.  On  sera  tres  sobre  d’opium  et  de  chloral  contre  ces 
accidents. 

La  convalescence  exigera  de  grands  soins  : les  aliments  seront 
progressivement  et  lentement  permis  en  partant  du  lait,  du  bouil- 
lon, des  oeufs  ala  coque.  On  donnera  successivement  des  bouillies 
(tapioca,  etc.),  du  chocolat,  des  viandes  saignantes,  du  pain  grille  et 
en  dernier  lieu  les  legumes  verts,  les  farineux. 

Bien  entendu,  des  que  l’etat  des  reins  le  permettra,  on  usera  large- 
ment  de  l’alcool  sous  forme  de  bons  vins  (bordeaux,  malaga,  cham- 
pagne, etc.)  et  sous  forme  de  liqueurs  (rhum,  cognac,  etc.). 

Stieffel,  de  Joinville-le-Pont, 
et  Lorain,  de  No gent-sur -Marne, 

Ex-chef  de  cliniquc  de  la  Faculle  de  Nancy. 


V 

1CTERE  INFECT1EUX  FEBRILE.  MALADIE  DE  WEIL 

liistoriquc.  — En  France  on  s’est  occupe  depuis  longlemps  d'ela- 
blir  une  bonne,  classification  des  difTerentes  sortes  d’ictere,  el  e’est 
il  Chaulfard  que  revient  l’honneur  d’avoir  attire  l’attention  sur  ce 
sujet.  11  a demonlre  que  certains  icteres  de  forme  catarrhale  consti- 
tuent de  vcrilables  symptomes  infectieux,  avec  fievre,  gros  foie  el 
grosse  rate,  nephrite  aigue,  herpes  labial,  crise  urinaire  polyurique 
ct  azolurique,  amaigrissement,  convalescence  lente. 


ICTERES 


En  Allemagne,  Weil,  en-  1886,  pour  la  premiere  fois,  a publie 
quatre  observations  d’ictere  febrile  commc  maladie  generate  infec- 
tieuse,  maladie  qui  ne  rentrait  dans  les  cadres  d’aucune  des  maladies 
connues  et  qui  porle  aujourd’hui  son  nom. 

J ai  rassemble  60  cas  publies  sous  cenom  dans  les  divers  journaux 
10  mec  ecine,  et,  dans  mon  ouvrage,  je  donne  la  symptomatology  de 
84  cas  analogues.  • 


Sympidmes.  — Presque  tous  les  auteurs  admetlent  que  la  maladie 
te  Weil  represente  une  maladie  infectieuse  aigue,  une  intoxication 
sui  generis,  et  que  cette  maladie  a toujours  un  debut  brusque, 
souvent  avec  frissons.  Les  symptomes  constants  sont  : fievre,  maux 
de  tete,  alterations  gastro-intestinales,  ictere  et  myalgie ; la  fievre  a 
une  courbe  typhique  et  se  maintient  de  huit  a dix  jours. 

Quelquefois  il  arrive  une  rechute.  Le  pouls  est  au  commencement 
frequent,  plus  tard  sous-normal.  La  rate  et  le  foie  sont  souvent  hyper- 
trophies, mais  non  d’une  facon  constante ; le  foie  est  souvent  sen- 
sible. Une  nephrite  complique  souvent  la  maladie;  quelquefois  on 
observe  de  l’herpes  ou  de  l’erytheme. 

Le  pronostic  est  bon. 

La  maladie  attaque  les  jeunes  sujets,  surtout  les  lidmmes,  princi- 
palement  en  ete. 

Anatomic  pathologique.  — J’ai  rassemble  tous  les  protocoles  d’au- 
topsie  et,  quoique  la  difference  entre  les  auteurs  soit  grande,  je  donne 
ici  les  details  concordants.  Voici  le  protocole  du  D''  JVauwerck. 

La  coloration  de  la  peau  est  fortement  jaune ; dans  les  parties  pos- 
terieures  du  corps  on  voit  des  taches  bleu  fonce;  la  rigid i te  cadave- 
rique  est  peu  prononcee.  Les  os  craniens  sont  epaissis,  la  dure-mere 
jaune,  fortement  adherente  au  crane,  les  autres  meninges  sonthyper- 
hemiees  et  legerement  troubles.  Dans  le  sinus  il  y a du  sang  liquide 
et  noir. 

L’encephale  qst  peLit,  atrophie,  tres  mou  et  pale.  Les  poumons 
contiennent  de  Pair;  ils  sont  assez  hyperhemies;  a la  base  de  la  par- 
lie  posterieure  existe  un  oedeme  considerable.  Le  cceur  a son  volume 
normal,  il  est  vide,  friable,  les  valvules  sont  normales  ; les  gros  vais- 
seaux  contiennent  du  sang  liquide  et  noir.  La  rate  est  augmentee  de 
plus  du  double,  la  capsule  est  lendue,  la  pulpe  est  mollc  el  hyper- 
hemiee. 

Le  foie  n’est  pas  augmente,  il  est  jaunatre,  anemic  et  flasque.  Les 
reins  sont  assez  volumineux  cl  mous,  la  capsule  sc  detache  facile- 
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menL,  la  substance  corticale  est  un  peu  epaissie,  elle  est  pale,  jau- 
ndice, et  les  pyramides  sonl  violet  fonce. 

Dans  l’eslomac  et  l’intestin,  rien  tie  remarquable. 

Dans  l’intestin  grele,  surtout  dans  sa  partie  moyenne,  on  trouve 
des  ulcerations  superficielles,  rares,  petites  et  rondes,  ainsi  que 
quelques  follicules  solitaires  et  des  plaques  de  Peyer  tumefiees. 

L’intestin  grele  est  parseme  d’ecchymoses,  et  dans  le  mesentereon 
trouve  des  ganglions  augmentes  de  volume,  le  centre  est  ramolli  et 
caseifie. 

On  a examine  au  microscope  : une  partie  du  foie,  des  reins,  de 
1 intestin  grele  avec  l’ulceration,  le  mesentere  avec  quelques  gan- 
glions tumefies. 

Intestin  grele.  — L ulcere,  de  5 a 6 millimetres  de  diametre, 
presente  un  fond  inegal,  constitue  par  la  couche  celluleuse  (submu- 
cosa), infiltree  de  leucocytes  a noyaux  multiples;  cette  infiltration 
arrive  jusqu'a  la  couche  musculeuse. 

L infiltration  dans  la  couche  celluleuse  depasse  les  bords  de  l’ul- 
ceration, la  couche  muqueuse  environnante  n’est  pas  infiltree,  sa 
structure  est  normale.  Dans  l’ulcere,  non  plus  que  dans  son  voisi- 
nage,  on  ne  trouve  pas  de  microbes,  et  Ton  ne  saurait  dire  si  les 
ulceres  se  sont  developpes  sur  les  follicules. 

En  d’autres  endroits  la  muqueuse  est  infiltree  et  jusqu’a  la  moilie 
de  la  couche  glandulaire  est  remplie  de  petites  cellules  rondes,  de 
noyaux  et  de  debris  de  noyaux.  Dans  le  tissu  necrotique  on  voit 
des  microbes  situes  en  partie  dans  le  tissu  glandulaire,  en  partie  dans 
le  tissu  cellulaire  ou  dans  les  vaisseaux  lymphatiques. 

Les  colonies  les  plus  considerables  des  microbes  sont  formees 
par  des  bacilles  courts,  dont  les  extremites  sont  arrondies  et  plus 
colonies,  tandis  que  le  milieu  du  batonnet  reste  incolore. 

Les  bacilles  se  colorent  difficilement  et  ne  se  trouvent  pas  sur  la 
coupe  coloree  par  la  methode  de  Gramm.  Les  bacilles  de  la  fievre 
typhoide  ne  se  trouvent  nulle  part. 

Les  alterations  des  glandes  mesenteriques  sont  d’ancienne  dale 
et  sans  doute  produites  par  la  fievre  typhoide. 

Foie.  — On  y voit  des  alterations  pareilles  a celle  de  1’atrophic 
jaune  aigue.  Les  cellules  hepatiques  sont  hypertrophiees  ou  rem- 
placees  par  un  dechet  granulcux,  proteique  ; elles  sont  fraginentees 
et  permettent  rarement  de  voir  la  structure  normale  des  rangs  des 
cellules  hepatiques. 

On  voit  aussi  que  les  epitheliums  des  canaux  biliaires  sonl  lombes 
en  degeneration  graisseusc. 
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Dans  la  preparation  coloree  on  voit  encore  mieux  la  disorganisa- 
tion du  parenchyme,  les  cellules  restees  encore  normales  sont  gon- 

lees  et  sans  noyaux,  quelqucfois  elles  sont  remplies  de  pigment 
biliaire,  qu  on  trouve  aussi  a l’etat  libre  dans  le  tissu. 

Reins.  — Les  cellules  epitheliales  des  canalicules  contournes  sont 
parsemees  de  granulations;  d’autres  cellules  sont  graisseuses;  les 
ce  u es  epitheliales  des  lubes  collecteurs  de  la  substance  corticale 
et  celles  des  pyramides  sont  un  peu  moins  alterees. 

Les  glomerules  de  Malpighi  ne  sont  pas  alleres,  seulement  on  cons- 
tate parfois  le  gonflement  des  cellules  epitheliales,  de  la  capsule, 

quelquefois  de  la  desquamation  et  des  masses  granuleuses  en 
dedans. 

Dans  une  preparation  coloree  on  ne  voit  plus  de  noyaux  dans  la 
region  du  labyrinthe.  On  rencontre,  plus  rarement  qu’au  foie,  des 
lovers  infiltres  de  leucocytes,  et,  si  on  les  trouve,  c’est  dans  la  subs- 
tance corticale  autour  des  veines  eclasiees.  Les  tubes  collecteurs  de 
a substance  corticale  contiennent  des  cylindres  hyalins,  quelquefois 
des  cylindres  epitheliaux.  On  ne  trouve  pas  de  microbes. 

Comme  nous  voyons,  I’anatomie  pathologique  de  la  maladie  qui 
nous  occupe,  comme  aussi  les  observations  cliniques  justifient  le 
nom  qu  on  lui  a successivement  attribue  : typhus  hepatique  benin; 
ictere  infeclieux;  maladie  infectieuse  compliquee  d’ ictere;  ictere 
pseudo-grave;  fievre  typhoide  abortive  icterique , etc. 

Ce  grand  nombre  de  denominations  me  pousse  a accepter  l’excel- 
lente  idee  de  Chauffard,  de  se  poser  loujours  a propos  de  chaque 
forme  d ictere  la  question  suivante  : « Les  fonctions  biochimiques  du 
foie  sont-elles  abolies,  sont-elles  conservees  ou  exaltees?  ® Les  fails 
cliniques  repondent  tres  facilement  a cette  questioned  nous  appren- 
nent  si  1 ictere  est  grave  ou  benin.  Chaullard  subdivise  ce  dernier  en 
quatre  especes  : 1°  ictere  catarrhal  simple;  2°  ictere  catarrhal  infec- 
tieux;  3°  ictere  polycholique  infeclieux  (si  le  canal  choledoque  reste 
permeable);  4°  ictere  infectieux  a rechutes. 


de  Timowsky,  de  Schintznach. 
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LITHIASE  BILIAIRE 


Sy mp tomes.  — La  lilhiase  biliaire  est  une  des  affections  les  plus 
communes  et  cela  n’a  rien  cjui  puisse  surprendre  si  l’on  observe  qu'un 
cadavre  sur  dix  presente  des  calculs  dans  la  vesicule.  On  serait  a bon 
droit  surpris  de  cette  proportion  qui  ne  cadre  pas  avec  la  clinique  si 
ce  n’etait  que  le  passage  des  calculs  ne  devient  douloureux  que  s’ils 
atteignent  le  diametre  de  1 a 3 centimetres,  que  sur  cent  calculs  for- 
mes quatre-vingt-quinze  ne  quittent  pas  la  vesicule  et  qu’enfin  bien 
des  cas  legers  sont  meconnus.  En  effet  la  lithiase  biliaire  ne  se  traduit 
parfois  que  par  une  douleur  epigastrique  legere.  Ce  sont  des  crampes 
d’estomac  plus  ou  moins  intermittentes  qui  font  croire  a de  la  gas- 
tralgie,a  de  l’embarras  gastrique,  lors  d’un  examen  rapideet  superfi- 
ciel.  D’autrefois  ce  sont  des  douleurs  sourdes,  non  continues,  quand 
les  calculs  sont  intra-hepatiques.  Elies  sont  plus  fortes  si  le  calcul 
se  trouve  dans  le  canal  choledoque.  Enfin  elles  sont  portees  a leur 
maximum  pendant  le  passage  du  calcul  dans  le  canal  cystique.  Elles 
debutent  brusquement,  d’ordinaire  trois  heures  apres  le  repas,  alors 
que  la  vesicule  se  contracte  pour  deverser  la  bile  dans  le  duodenum. 
Cette  douleur,  qu’on  a appelee  colique  bepatique,  est  bien  speciale 
et  ne  pourrait  etre  confondue  qu’avec  la  colique  nephretique  dont  le 
mode  de  production  est  le  meme,  si  le  siege  de  la  douleur  n’etait 
different.  11  suffit  d’avoir  examine  quelques-uns  de  ces  malades  pour 
reconnaitrc  cette  douleur  caracteristique  de  la  colique  bepatique  : le 
facies  endolori,  les  cuisses  repliees  sur  l’abdomen,  les  mouvements 
respiratoires  douloureux,  superficiels  comme  dans  toutes  les  affec- 
tions douloureuses  du  ventre,  le  malade  jette  des  cris  plaintifs  et  se 
lord  dans  son  lit.  La  douleur  siege  principalement  dans  le  creux 
epigastrique  et  non  pas  dans  l’hypocoridre  droit.  Elle  s’irradie  dans 
1 hypocondrc  droit,  tres  souvent  meme  dans  l'bypocondre  gauche, 
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parfois  dans  1 epaule  droite,  dans  le  bras  droit.  On  a note  d’autres 
points  douloureux  : points  cystique,  dorsal  (quatrieme  vertebre  dor- 
sale),  scapulaire,  cervical  postericur,  iliaque,  splenique.  Mais  ce 
sont  la  des  curiosites  cliniques.  On  a meme  observe  une  douleur 
siegeant  uniquement  dans  1 hypocondre  gauche.  Enfin  la  douleur  de 
la  colique  hepatique  se  traduit  parfois  par  de  la  cephalee,  de  la  mi- 
graine. Ce  sont  des  formes  larvees  de  la  colique  hepatique.  Ce  sont 
des  coliques  hepatiques  frustes,  bien  faites  pour  induire  le  clinicien 
en  erreur. 

II  est  inutile  d insister  sur  le  mecanisme  de  la  douleur  : le  volume, 
la  densite,  les  asperites  du  calcul  suffisent  a expliquer  la  douleur 
et  son  intensity  plus  ou  moins  grande.  L’irri tabili te  du  sujet  inter- 
vient  egalement  puisque  de  gros  calculs  sont  rendus  sans  douleur. 
La  colique  hepatique  s’accompagne  de  vomissements  alimentaires 
d abord,  bilieux  une  fois  que  l’estomac  est  debarrasse  de  son  bol 
alimentaire.  Ces  vomissements  a vide,  qui  rappellent  les  vomisse- 
ments incoercibles  de  la  grossesse,  vomissements  egalement  reflexes, 
sont  extremement  penibles.  On  aurait  observe  du  hoquet,  mais  il 
doit  etre  bien  rare,  puisque  nous  ne  1’avons  jamais  observe. 

A l’examen  du  foie,  au  palper,  on  le  trouve  nettement  douloureux 
dans  la  region  epigastrique  ou  il  vient  recouvrir  la  face  superieure 
et  anterieure  de  l’estomac,  et  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes. 
Tres  souvent  cette  douleur  au  palper  slgtend  au  dela  de  la  moitie 
droite  de  l’abdomen,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  cotes  gauches, 
dans  la  region  de  la  rate.  C’est  qu’en  effet  le  plus  souvent  le  foie  est 
legerement  hypertrophie  chez  ces  malades  et  depasse  ses  limites 
normales,  ce  qui  est  aise  a constater  a la  percussion.  La  matite 
depasse  de  deux  a trois  travers  de  doigt  le  rebord  des  fausses  cotes 
etla  pointe  du  sternum.  Quand  le  canal  cystique  est  obstrue  depuis 
plusieurs  jours,  la  vesicule  forme  tumeur,  tumeur  qu’on  constaterait 
plus  aisement  sous  anesthesie  chloroformique.  C’est  encore  dans  ces 
conditions  qu’on  pourrait  decouvrir  le  symptome  de  la  collision  des 
calculs  dans  la  vesicule  que  nous  n’avons  jamais  rencontre  que  dans 
les  auteurs  etcela  avec  une  unanimite  qui  ne  laisse  pas  d’etonner.— 
M.  Glenard  a propose  d’ajouter  a la  palpation  et  a la  percussion 
ordinaires  du  foie  qui  cependant  nous  donnent  des  renseignements 
suffisants  sur  1’etendue,  la  forme  et  la  sensibilile  de  cet  organe,  une 
palpation  speciale  dite  procede  du  pouce.  De  la  main  gauche  il 
embrasse  le  bord  posterieur  du  foie  et  repousse  le  foie  d’arriere  en 
avant  avec  les  qualre  derniers  doigts.  En  memo  temps,  de  la  main 
droite,  placee  dans  le  flanc  droit,  il  comprime  l’organe,  de  bas  en 
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haut.  Le  pouce  gauche  libre  presse  sur  Ie  foie  refoule  en  haul  pen- 
dant une  inspiration  profonde  qui  abaisse  le  foie  et,  en  ramcnanl  ce 
pouce  d’arriere  en  avant  et  de  bas  en  haut,  on  apprecierait  la  forme, 
I’epaisseur  (!),  la  densite  (!!)  et  la  sensibilite  du  foie. 

La  colique  hepatique  est  le  plus  souvent  apyretique  et  ce  symp- 
tome  negatif  est  essentiel  a constater  puisqu’il  permet  d’eliminer 
toute  affection  inflammatoire  des  organes  abdominaux.  Peter  a 
insiste  sur  la  temperature  locale  qui  serait  constamrnent  plus  cdevee 
que  normalement.  Ce  n’est  qu’exceptionnellement  que  la  colique 
hepatique  s’accompagne  de  fievre  allant  parfois  jusqu’a  40°.  C’est 
ces  cas  qu’on  a pu,  chez  les  femmes  en  couches  prises  de  coliques  hepa- 
tiques  avec  hyperthermie,  confondre  avec  de  la  peritonite. 

Labadie-Lagrave  a observe  une  veritable  fievre  intermittente  hepa- 
tique, revenant  avec  chaque  acces  de  colique  hepatique.  Ces  cas  ne 
sont  pas  absolument  rares. 

La  colique  hepatique  s’accompagne  ou  se  termine  parfois  par  une 
crise  de  sueurs  abondantes. 

Sa  duree  est  tres  variable  : elle  dure  de  quelques  heures  a quel- 
ques  jours.  D’ordinaire  elle  ne  persiste  que  quelques  heures  d’une 
maniere  ininterrompue,  puis  survient  une  periode  d’accalmie,  plus 
ou  moins  prolongee,  jusqu’a  ce  que  le  passage  d’un  nouveau  calcul 
ramene  un  nouvel  acces.  II  est  exceptionnel  que  le  mal  ne  se  tra- 
duise  que  par  une  seule  crise.  Le  plus  souvent  il  y a une  serie  de 
crises  plus  ou  moins  longues,  plus  ou  moins  rapprochees  dans  l’es- 
pace  de  quelques  jours.  Dans  l’intervalle  des  crises,  le  foie  reste  dou- 
loureux et  les  troubles  digestifs  persistent  attenues. 

Tantot  la  colique  hepatique  s’accompagne  de  diarrhee,  tantot,  et 
c’est  le  cas  le  plus  frequent,  le  malade  est  ctmstipc. 

Les  urines  d’abord  claires,  nerveuses,  sont  bienlot  chargees  de 
pigment  biliaire  sans  qu’il  y ait  ictere  tant  que  les  reins  sufflsent  a 
l’elimination  de  ces  pigments.  Quelquefois  on  constate  une  glyco- 
surie  legere  immediatement  apres  faeces.  On  a encore  constate  de 
l’acetonurie. 

II  est  important  pour  verifier  le  diagnostic  et  pour  prevenir  l’accu- 
mulation  des  calculs  dans  l’intestin  d’examiner  les  selles  pendant  les 
huit  jours  qui  suivent  la  terminaison  de  la  crise.  On  constatera  la 
presence  des  cholelithes  dans  les  selles  passees  a travers  un  tamis.  II 
arrive  souvent  que  le  calcul  reste  introuvable  dans  les  selles  lors- 
qu  il  est  retombe  dans  la  vesicule,  lorsqu’il  est  arrele  dans  1’intestin 
ou  dans  les  voies  biliaires.  Lorsque  le  calcul  n'estpas  elimine,  dilfe- 
rents  accidents  peuvent  se  presenter,  analogues  a ceux  survenus 
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consecutivemont  a 1’ictere  catarrhal  simple  qui  se  termine  par  obs- 
truction des  vo.es  biliaires  et  sur  lesquels  il  nous  faut  reveal  Si  le 
canal  cvst.que  rcstc  obstrue  par  le  calcul  ou  bien  apres  expulsion  de 
ce  ui-ci  par  angiocholite  adhesive,  la  vesicule  peut  s’atrophier,  cc 

q ']CSt  pas  un  mal>  mais  sou  vent  elle  s’enllarame  el  il  se  produit 
une  tumeur  de  la  vesicule  pouvant  contend-  jusqu’a  40  litres  de 
hqu.de  (hydropis.e  de  la  vesicule  biliaire)  et  simulant  une  gros'sesse 
uno  asc,  e.  D autres  fois  la  vesicule  suppure  (eholecystile  suppura^ 
ive).  Lorsque  le  canal  choledoque  ou  une  branche  du  canal  hepa- 
t.que  restent  occupes  par  le  calcul,  lecas  est  inflniment  plus  grave  a 
moms  que  la  b.  e passe  entre  1c  calcul  et  la  paroi  interne  du  canal 
S.non,  les  voies  biliaires,  vesicule  comprise,  sont  prises  d angiocholite 
chron.que  elles  sont  dilutees,  distendues  par  des  produits  inflam- 
matoires.  A un  degre  plus  avance,  les  cellules  hepatiques  comprimees 
s atioph.ent,  le  t.ssu  conjonct.f  du  foie  se  met  a proliferer  et  Ton 
about.!  a la  suppuration  chronique  du  foie,  a la  destruction  de  la 
ce  lule  hepat.que  et  a l’mllammation  des  vaisseaux  portes  (pylephle- 
bite).  En  meme  temps  la  circulation  collateral  abdominale  au°-- 
mente  et  .1  se  produit  de  l’ascite.  On  se  trouve  en  presence  dun  foie 
simulant  la  c.rrhose,  l’hypertrophie  de  l’organe  etant  suivie  de  son 
atrophie.  C est  de  la  fausse  cirrhose  du  foie,  car,  dans  les  cas  qui 
nous  occupent,  la  lesion  principle  est  la  dilatation  des  voies 
biliaires. 


Cependantdans  tous  lescasprecedents  il  est  un  modede  terminaison 
vers  lequel  lend  la  nature,  qu’il  s'agisse  du  foie  ou  d’un  organe 
quelconque,  c‘est  la  formation  de  fistules  soit  par  adherences  directes 
avec  les  organes  voisins,  soit  par  formation  dune  cavile  kystique 
intermediaire.  Si  la  bile  se  vide  dans  le  peritoine,  on  assiste  a la 
marche  aigue  d’une  peritonite  rapidement  mortelle,  car,  si  la  bile 
normale  est  aseptique  et  bien  toleree  par  le  peritoine,  nous  nous 
trouvons  ici  en  presence  dune  bile  profondement  alteree  par  l’in- 
flammation  des  voies  biliaires  et  contenant  le  plus  souvent  des 
microbes  venus  de  l'intestin,  el  du  reste  dans  bien  des  cas  l’angio- 
cholite,  la  cholecystite  sont  nettement  suppuratives.  D’autres  fois 
l’abces  biliaire  se  fistulise  dans  le  duodenum  (c’est  le  cas  le  plus 
frequent)  ou  le  colon,  rarement  dans  l’estomac,  le  vagin,  l’uterus, 
la  vessie,  les  plevres,  les  poumons  et  la  peau.  Pendant  ce  temps  de 
formation  fistuleuse,  ce  sont  des  douleurs  vagues,  des  acces  de  fris 
sons  et  de  fievre,  symptomes  de  l’infection  purulente  chronique; 
enfin  on  peut  constater  un  empatement  profond  du  cote  oi.  se  porle 
le  pus.  Plus  rarement  les  calculs  biliaires  penetrent  dans  les  gros 
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vaisseaux  (veine  porte,  veinc  mesenterique)  et  provoquent  des  phle- 
bites,  dcs  abces  multiples  ou  de  la  pyohemie  franche. 

Enlin  il  esl  des  cas  ou  les  calculs  restent  prisonniers  dans  l'intes- 
tin  oil  ils  peuvent  etre  toleres  assez  longtemps,  mais  le  malade  est 
toujours  menace  des  accidents  dus  a l’occlusion  inlestinale,  a la 
lyphlite  et  a la  perityphlitc. 

La  lithiase  biliaire  ne  s’accompagnc  pas  d’icterc  quand  le  canal 
cystique  est  obstrue.  L’iclere  apparait,  au  contraire,  avec  toutes  ses 
consequences  quand  les  canaux  hepatique  ou  choledoque  reslent 
bouches,  a moins  de  calculs  peu  volumineux,  n’obliterant  pas  abso- 
lument  les  canaux  biliaires,  ou  bien  de  calculs  mous,  coniques. 
L’ictere  est  d’ordinaire  tardif  eL  peu  prononce,  la  bile  n’etant  pas 
longtemps  detournee  de  son  cours  normal,  ou  bien,  en  cas  de  crise 
de  colique  hepatique  prolongee  et  de  calculs  volumineux,  la  bile 
s’ecoulant  tres  souvent  dans  les  periodes  d’accalmie  entre  le  calcul 
et  le  canal.  II  arrive,  au  contraire,  mais  assez  rarement,  que  l’ictere 
par  obstruction  calculeuse  se  manifeste  quelque  temps  avant  la  pre- 
miere crise  douloureuse. 

Nous  ne  reviendrons  pas  ici  sur  les  symptomes  qui  dependent  de 
l’ictere  (digestion  lente,  amaigrissement,  selles  infectes  et  decolo- 
rees,  composition  des  urines,  etc.)  que  nous  avons  etudies  dans  le 
precedent  chapitre. 

Outre  les  symptomes  precedents,  la  lithiase  biliaire  presente 
quelques  symptomes  peu  connus,  qu’il  est  bon  de  rappeler. 

Le  systeme  nerveux  est  toujours  plus  ou  moins  atteint;  les  lilhia- 
siques  sont  des  arLhritiques,  done  aussi  des  nevropathes.  Ils  dorment 
mal,  ont  mauvais  caractere.  Ce  sont  des  bilieux  insupportables.  Plus 
rarement  ils  presentent  des  crises  d’hysterie,  de  la  paresie  du 
membre  superieur  droit,  des  vertiges,  des  convulsions  epileptiformes 
et,  parfois,  mais  bien  rarement,  des  syncopes  mortelles.  La  mort 
subite  chez  les  li tbiasiq ues  n’est  pas  due  uniquement,  comme  on 
pourrait  le  croire,  a la  rupture  des  voies  biliaires,  de  la  vesicule 
surtout,  pendant  la  crise,  sous  l’influencc  d’un  effort  de  vomissement, 
avec  production  de  peritonite  suraigue,  ni  non  plus  par  l’exces  de  la 
douleur  de  la  colique  hepatique,  puisque  la  mort  peut  survenir  en 
l’absence  de  Loute  douleur.  La  cause  reelle  est  souvent  d’origine 
nerveuse ; il  s’agit  d’un  reflexe  parti  du  plexus  solaire  et  aboutis- 
sant  a la  moelle,  au  bulbe  et  aux  nerfs  pneumogastriques  (Cbarcot). 

La  suppression  par Lielle  de  la  fonction  du  foiediminue  le  pouvoir 
glycogenique  de  l’organe  et  le  malade  est  oblige  de  tirer  les  matieres 
hydrocarbonees  de  son  tissu  puisque  le  foieproduit  moins  de  sucre. 
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Ccla  est  encore  une  cause  d’amaigrissement  qui  s’ajoute  a celle  pro- 
venant  dc  la  non-digestion  des  aliments  gras.  Pour  peu  que  la  ma- 
ladie  se  prolonge,  1 individu  diminue  de  poids.  Parfois  ces  malades 
maigrissent  tres  rapidement.  11s  peuvent  dans  l’espace  de  quelques 
semaincs  perdre  20  a 30  livres  de'leur  poids  etplus. 

On  a note  des  irradiations  viscerales  bizarres  comine  la  conges- 
tion pulmonaire,  la  dilatation  gastrique  momentanee  pouvaot  a la 
longue  devenir  definitive,  la  dilatation  du  coeur  droit  avec  bruit  de 
galop,  souffle  tricuspidien  et  hypertrophie  ventriculaire.  On  a 
attiibue  la  dilatation  du  coeur  droit  a un  exces  de  pression  dans  1’ar- 
tere  pulmonaire,  exces  de  pression  qui  proviendrait  d’une  diminu- 
tion de  calibre  des  arterioles  du  poumon  par  reflexe  transmis  au 
bulbe  et  rellechi  au  poumon  par  les  filets  du  grand  sympathique.  Ce 
sont  autant  d hypotheses  qui  voudraient  etre  prouvees.  II  est  plus 
aise  de  concevoir  cette  dilatation  provoquee  par  la  difficulty  de  la 
circulation  dans  la  veine  porte. 

Quelques  auteurs  auraient  observe  dans  le  cours  de  la  lithiase 
biliaire  des  acces  de  fausse  angine  de  poitrine. 

Deja  nous  avons  parle  de  la  forme  comateuse.  Elle  est  tres  rare  et 
caracterisee  par  du  delire,  de  la  stupeur  et  finalement  par  le  coma 
uremique  ou  d’origine  I’eflexe. 

Lnfin,  dans  certains  cas  ou  la  lithiase  biliaire  est  accompagnee 
d’une  temperature  elevee,  on  a constate  un  etat  typhique  grave,  simu- 
lant l’ictere  grave. 

I’rouostic.  — L’etude  dessymptbmes  que  presentent  les  lithiasiques 
ferait  croire  en  verite  a la  gravite  de  l’afTection  alors  qu’en  realile 
les  symptomes  graves  sont  exceptionnels.  Si  le  lithiasique  esttoujours 
menace  d’une  nouvelle  atteinte,  s’il  lui  faut  toujours  craindre  le 
retour  du  mal  ou  lasurvenance  de  quelque  complication,  il  est  bien 
rare  qu’il  ne  guerisse,  et  cela  assez  rapidement.  Cependant  on  devra 
toujours  etre  en  garde  et  ne  pas  se  laisser  tromperpar  une  guerison 
apparente.  On  doit  toujours,  suivant  le  conseil  de  Chauffard,  exami- 
ner le  foie  au  triple  point  de  vue  de  sa  fonction  (production  dc  I’uree 
— pouvoir  glycogenique  — elaboration  complete  des  pigments 
biliaires)  pour  etre  sur  de  l’integrite  dcs  voies  biliaires  et  dc  la  cel- 
lule hepatique. 

Alors  mcme  que  tout  serait  rentre  dans  l’ordre,  les  recidives  sont 
toujours  a craindre  et  assombrissent  le  pronostic. 

Biagiiosiic.  — La  lithiase  biliaire  se  traduisant  par  des  coliques 
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liepatiques  Tranches  esl  d’un  diagnoslic  aise.  Lcs  coliques  nephre- 
tiques,  le  rein  droit  etanl  malade,  pourraient  seules  preter  a confu- 
sion. Encore,  dans  ce  dernier  cas,  la  doulcur  siege  dans  la  region 
lombaire,  s’irradie  de  la  vers  l’aine  et  jusque  dans  le  scrotum,  alors 
que,  dans  la  lithiase  biliaire,  la  douleur  s’etendvers  les  parlies  supe- 
rieures  du  tronc.  L’absence  d’ictere  el  des  matieres  colorantes  de  la 
bile  dans  les  urines,  la  conslatation  des  graviers  urinaires  mettent 
sur  la  voie. 

Le  diagnostic  est  infinimentplus  delical  lorsqu’on  est  en  presence 
des  formes  frustes  de  la  colique  hepatique.  L’erreur  est  bien  souvent 
commise  de  prendre  des  coliques  liepatiques  legeres  pour  des 
crampes  d’estomac,  de  la  gastralgie.  La  presence  des  pigments 
biliaires  dans  les  urines  suffirait  a eclairer  le  medecin,  mais  encore 
faut-il  songer  a faire  faire  cet  examen,faute  de  quoi  bien  des  cas  de 
lithiase  biliaire  restent  inconnus.  S’il  ne  s’agissait  que  de  gastral- 
gie ou  d’enteralgie,  la  douleur  serait  calmee  par  la  pression  de  la 
main  tandis  que  la  meme  pression  exagererait  la  douleur  de  la 
colique  hepatique.  La  douleur  de  la  gastralgie  apparait  pendant  ou 
immediatement  apres  le  repas  et  au  contraire  trois  ou  quatre  heures 
apres  le  repas  chez  le  litbiasique.  Les  acces  de  coliques  liepatiques 
sont  bien  plus  espaces  et  leur  guerison  est  d’ordinaire  rapide  et 
complete  en  quelques  jours.  Enfin  le  lithiasique  est  un  arthritique, 
un  sanguin,  tres  souvent  obese;  le  gastralgique  estplutotun  chloro- 
anemique,  un'  lymphatique. 

Inversement,  on  peut  prendre  pour  de  la  colique  hepatique  ce  qui 
ne  serait  qu’une  nevralgie  du  foie,  affection  qui,  a en  croire  certains 
auteurs,  serait  plus  commune  qu’on  ne  le  pense.  L hepatalgie  et  la 
nevralgie  de  la  vesicule  biliaire  ne  sauraient  etre  niees  a la  verite; 
mais  sont-elles  aussifrequentes  qu’on  veut  bien  le  dire?  Quoi  qu  il  en 
soit,  les  urines  nerveuses,  depourvues  de  pigment  biliaire,  1 absence 
de  decoloration  des  selles  et  de  graviers  intestinaux  etabliraient  le 
diagnostic. 

Nous  avons  vu  que  certains  lithiasiques  presentent  des  symptomes 
anormauXjComme  par  exemple  la  migraine,  la  cepbalee.  Dans  ces 
cas  il  sera  tres  delicat  de  decouvrir  la  cause  du  malsi  Ion  ne  pense  a 
examiner  le  foie  par  le  palper  et  la  percussion  et  les  urines  au  point 
de  vue  des  matieres  colorantes  de  la  bile. 

De  meme,  dans  les  formes  graves-  avec  hypertbermie  considerable, 
on  peut  penser  il  la  fievre  typboide,  a l’ictere  grave  vrai  ou  attenue, 
mais  la  marche  de  l’affection  suffirait  ii  dilferencier  ces  maladies 
dans  1’espace  de  quelques  jours. 
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On  a pu,  chezla  femme  nouvellement  aceouchee,  croire  a de  la 
peritonite  locahsee  en  presence  de  colique  hepatique  febrile,  mais 
les  remissions  brusques,  la  decoloration  des  selles,  l’expulsion  des 
calculs  par  les  selles  feront  eviter  l’erreur. 

Lorsque  les  acces  de  flevre  surviennent  regulieremenl  espaces 
(fievre  intermittente  hepatique),  ils  en  imposent  pour  de  1’impalu- 
disme.  L absence  de  tumefaction  de  la  rate,  d’ictere,  l’exairien  des 
urines,  1 examen  chnique  attentif  de  l’acces  meme,  enfin  1’etude 
etiologique  du  mal  aideront  a etablir  le  diagnostic. 

Lorsque  les  voies  biliaires  restent  obstruees  et  sont  prises  d’angio- 
chohte  suppurative,  on  croit  parfois  a un  abces  primitifdu  foie,  mais 
outre  que  1 abces  du  foie  est  peu  commun  dans  nos  regions,  le’diag- 
nostic  precis  a peu  d importance  puisqu’en  realite  on  se  trouve  bien 

en  presence  d’un  abces  et  que  le  traitement  des  deux  affections  est 
le  meme. 

Nous  avons  connaissance  de  deux  malades  traites  pour  de  la 
hthiase  biliaire  et  qui  presentaient  une  affection  assez  commune  el 
tres  peu  connue  cependant,  un  abaissement  tres  prononce  du  foie. 
Cette  deviation  se  rencontre  chez  l’ouvrier  qui  a execute  des  travaux 
penibles  des  1 age  de  quinze  a vingt-cinq  ans.  Le  foie  deborde  les 
fausses  cotes  de  un  a quatre  travers  de  doigt;  il  est  sensible  a la 
piession  directe.  Mais  dans  ces  cas  il  n’existe  pas  de  crise  aigue  de 
douleur,  c’est  une  gene  permanente,  exageree  pendant  la  station 
debout,  diminuant  dans  la  position  horizontale,  diminuee  egalement 
dans  la  position  verticale  si  le  malade  refoule  le  foie  de  bas  en  haut 
avec  les  deux  mains  porlees  dans  les  fosses  iliaques  et  exercant 
une  pression  de  bas  en  haut.  Ici  encore  1’absence  des  matieres  colo- 
rantes  de  la  bile  dans  les  urines,  l’absence  des  graviers  intestinaux 
et  1’etiologie  eclaireraient  au  besoin  le  diagnostic. 

Nous  ne  pensons  pas  que  le  diagnostic  d’avec  la  colique  saturnine, 
d’avec  les  coliques  uterines  souffre  quelque  difficulte  et  nous  n’in- 
sistons  pas. 

Fteste  a etablir  le  diagnostic  de  la  cause  de  l’obstruction  des  voies 
biliaires.  Rien  ne  serai t plus  aise  si  le  meme  medecin  avait  suivi  la 
maladie  dans  toutes  ses  phases.  Malheureusement  trop  souvent  nous 
examinons  pour  la  premiere  fois  le  malade  arrive  a la  periode 
ultime  des  accidents  et  il  est  tres  difficile  de  juger  la  nature  de 
l’obstacle.  Le  malade,  souvent  un  vieillard  , icterique,  amaigri, 
atteint  de  suppuration  chronique,  a bien  l’aspect  d’un  cancereux  et 
1’on  songe  au  cancer  du  foie,  de  la  vesicule  ou  de  la  tete  du  pan- 
creas. L’absence  de  bosselurcs  perceptiblcs  au  palper  ne  peut  suffirc 
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a elimincr  l’idee  dc  tumeur, celle-ci  pouvant  occuper  une  portion  du 
parenchyme  du  foie.  L’liistoire  de  la  maladie  sera  d’une  grande 
utilite.  Le  peu  d’cflicacite  du  traitement  aidera  a faire  la  lumiere  en 
cas  de  cancer.  La  cirrhose  hypertrophique  sera  eliminee  par  l’eludc 
de  l’etiologie  (alcoolisme)  et  grace  a ce  que  la  lilhiase  biliaire  s’ac- 
compagne  d’ictere  sans  ascite  et  que  lefait  inverse  arrive  chez  le  cir- 
rhotique. 

L’obstruction  des  voies  biliaires  a cte  parfois  produite  par  la  mi- 
gration d’ascarides  dans  les  voies  biliaires.  L’examen  des  selles 
pourra  seul  faire  soupconner  cetle  cause. 

Enfin  il  est  une  cause  a laquelle  il  faut  toujours  penser,  cause 
trop  frequente  des  affections  chroniques  de  tous  nos  organes , la 
syphilis.  Il  est  d’autant  plus  urgent  de  se  rappeler  la  possibility  de 
la  syphilis  hepatique  que  cette  affection  ne  se  manifeste  par  nul 
symptome  pathognomonique  ni  meme  par  aucun  symptome  de 
quelque  importance,  et  qu’un  traitement  d’essai  prolonge  peut 
seul  eliminer  cette  cause  en  cas  de  doute.  Bien  entendu  le  temoi- 
gnage  du  malade  ne  sera  pas  d’un  grand  poids,  la  syphilis  etant  tres 
souvent  ignoree  du  malade  qui  est  de  bonne  foi. 

Auatomie  ysithoiog-iqiic.  — L’examen  des  symptoipes  nous  permet 
de  prevoir  ce  qui  peut  se  rencontrer  sur  la  table  d’amphitheatre. 
Nous  ne  reviendrons  pas  sur  le  siege  des  calculs  ni  sur  les  lesions 
qu’une  obstruction  plus  ou  moins  prolongee  des  voies  biliaires 
entraine  du  cote  de  la  vesicule,  des  voies  biliaires,  de  la  cellule 
hepatique,  des  vaisseaux  arteriels  et  veineux  et  du  tissu  conjonetif 
de  la  glande  hepatique. 

Le  nombre  des  calculs  varie  de  1 a 2,000.  Leur  volume  varie  de 
celui  d’un  grain  de  sable  a celui  d’un  ceuf;  leur  forme  est  a facettes 
plus  ou  moins  nombreuses  ; leur  consistance  est  molle  ou  dure; 
leur  couleur  est  jaunatre. 

On  sait  que  le  calcul  biliaire  est  compose  principalement  de  choles- 
terine  (70  p.  100) ; de  plus  il  conticnt  un  noyau  qui  est  tantot  du 
pigment  biliaire,  tantot  un  sel  de  chaux  ou  de  potasse  ou  de  sonde, 
tantot  un  amas  de  cellules  epitheliales.  On  y aurait  meme  constate 
la  presence  de  microbes.  ' 

Enfin  Ton  rencontre  les  lesions  multiples  provoquees  par  la  fislu- 
lisation  dans  les  cas  termines  par  abccdation  (adherences  multiples, 
poches  kystiques,  etc...). 

fitioiogic.  — La  lithiase  biliaire  est  une  affection  presque  incon- 
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nue  au  jeune  age.  Chez  l’ehfant,  les  matieres  hydrocarbonees  sont 
laeilement  brulees  grace  a la  vie  plus  aclive  chez  lui  et  de  plus  les 
exces  de  table  sont  plus  restreints.  Chez  l’adulte  la  maladie  est  fort 
commune.  Ellc  devient  plus  frequente  encore  chez  le  vieillard 
par  suite  de  la  stagnation  de  la  bile  due  a l’insuffisance  de  con- 
tiacLion  des  parois  musculaires  de  la  vesicule.  L’affection  est  sur- 
tout  commune  dans  les  classes  aisees,  chez  les  gros  mangeurs  a vie 
sedentaire,  chez  les  obeses  (70  p.  100  des  lithiasiques  sont  des 
obeses).  Enfin  la  femme  y est  plus  sujette  que  l’homme.  En  cffet, 
chez  elle  toutes  les  causes  productrices  de  la  lithiase  semblent  agir 
de  concert  : les  grossesses  repetees  favorisent  la  congestion  du  foie; 
la  menopause  agit  de  meme.  Chez  la  femme  la  vie  est  peu  active  et 
il  n’est  pas  rare  de  rencontrer  cette  affection  chez  elle  dans  la  classe 
ouvriere.  Le  corset  comprimant  le  col  de  la  vesicule  et  le  canal 
cystique  a ete  incrimine  avec  juste  raison.  La  constipation  chro- 
nique,  si  commune  chez  la  femme,  est  encore  une  cause  de  congestion 
chronique.  Enfin  a toutes  ces  causes  vient  encore  s’ajouter  l’activite 
moindre  de  la  respiration  diaphragmatique  et  costale  inferieure  chez 
la  femme  : le  foie,  deja  immobilise  par  le  corset,  echappe  tolalement 
pendant  le  jour  et  en  partie  pendant  la  nuit  au  massage  que  lui  fait 
subir  chez  l’homme  la  respiration  costale  inferieure  et  diaphragma- 
tique. 

Deja  nous  avons  dit  que  la  liLhiase  biliaire  se  voyait  surtout  chez 
les  gros  mangeurs.  Les  voies  biliaires  s’entlaminent  de  proche  en 
proche,  finflammation  partant  du  duodenum  et  de  l’estomac.  Le 
catarrhe  des  voies  biliaires  amene  la  stase  de  la  bile,  d’oii  deja  ten- 
dance a la  formation  de  graviers.  De  plus  la  cholesterine  et  lacholepy- 
rhine  ne  sont  plus  maintenues  en  dissolution  par  leglyco  et  le  tauro- 
cholate  de  soude  qui  sont  decomposes  par  la  secretion  catarrhale  et 
c’est  une  nouvelle  cause  de  formation  de  calculs. 

La  constipation  chronique,  les  repas  trop  eloignes  favorisent  encore 
cette  stase. 

11  faut  avouer  que  la  diathese  arlhritique,  l'heredite,  entrent  pour 
une  bonne  part  dans  la  formation  des  calculs  biliaires.  L’arthritique 
expose  a la  goutte,  au  rhumatisme,  ii  1’eczema,  a la  lithiase  renale, 
le  sera  egalement  ii  la  lithiase  biliaire  tout  aussi  nettement  que  le 
scrofuleux  olfre  un  terrain  de  culture  excellent  au  developpement  du 
tubercule.  Bouchard  a appele  ces  malades  des  individus  a « nutri- 
tion ralentie  ».  Pour  lui  « les  acides  ne  sont  plus  detruits  et  sont 
accumules  dans  forganisme.  Les  humeurs  cessent  d’etre  alcalines, 
la  chaux  est  enlev6e  aux  elements  anatomiques  et  livree  aux  liquidcs 
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d’excrelion.  Les  sels  biliaires  sonl  decomposes  par  la  chaux  el  la 
choleslcrinc  se  depose  ».  Nous  ne  saisissons  pas  clairemenl  le  resul- 
tat  pratique  de  Louies  ces  hypotheses  accumulees  et  rien  moins  (jue 
demontrees. 

Enfin  parmi  les  causes  plus  ou  moins  cerlaines  de  litbiase  biliaire 
nous  citerons  : 1’ingestion  en  quantite  insuffisante  de  liquides  aux 
repas  amenant  une  concenlralion  trop  grande  de  la  bile  et  la  preci- 
pitation de  ses  elements,  le  deplacement  du  rein  droitcfTecluant  une 
traction  sur  le  canal  cystique  (rapports  de  la  capsule  externe  du  rein 
droit  avec  le  ligament  hepato-duodenal). 


Traiteme.it.  — La  douleur  est  le  premier  symptome  qu’on  ait  a 
combattre.  Lcs  calaplasmes  legers,  peu  epais  et  larges,  reconverts 
d’ouate  et  de  taffetas  gomme  sont  les  premiers  moyens  bien  anodins 
a utiliser.  Le  malade  de  sa  propre  autorite  y a recours  le  plus  sou- 
vent.  Le  bain  chaud  porte  progressivement  a 30  et  40°  soulage  de 
meme,  mais  ce  moyen  est  peu  pratique,  exige  trop  de  temps  et  la 
douleur  est  trop  vive  pour  qu’on  attende  l’effet  du  bain,  effet  non 
proportionne  a l’intensite  du  mal.  Les  applications  locales  externes 
Ires  variees  auxquelles  on  a recours  sont  d’une  action  bien  peu  effi- 
cace,  plutot  suggestive.  On  sait  combien  peu  la  peau  absorbe  les 
medicaments  s’ils  ne  sont  incorpores  a un  corps  gras  ou  si  l’epiderme 
n a pas  ete  detruit  au  prealable.  On  applique  sur  la  region  sensible 
des  compresses  imbibees  de  chloroforme  ou  bien  un  tampon  d’ouate 
impregne  du  meme  liquide  et  recouvert  d’un  cornet  de  carton.  Les 
compresses  d’ether,  les  pulverisations  d’elher,  les  applications  de 
chlorure  de  methyle,  de  glace,  de  bisulfure  de  carbone  (bisulfure  de 
carbone  30  centigr. ; teinture  de  camphre  1 gramme),  sont  d’excel- 
lents  moyens  d’anesthesie  locale.  De  meme  les  nombreux  liniments 
calmants  laudanises,  cocainises  ou  belladones  (opodeldoch,  baume 
tranquille,  etc.),  serviront  au  moins  a faire  prendre  patience  au  ma- 
lade. 

Si  la  lithiase  biliaire  se  manifeste  par  une  crise  de  colique  hepa- 
tique  tres  violente,  il  est  bien  evident  que  lcs  moyens  precedents  ne 
seront  utilises  qu’en  second  lieu,  apres  que  Ton  aura  attenue  la  dou- 
leur par  les  opiaces.  Le  plus  souvenl  le  praticien  fait  une  injection 
d’un  demi-centigramme  de  chlorhydrate  de  morphine  (chlorhydrate  de 
morphine  5 milligrammes,  sulfate  neutre  d’alropine  1/10  de  milli- 
gramme, eau  de  laurier-cerise  1 gramme,  pour  une  seule  injection), 
qu’il  re  pete  au  besoinS  ou  3 fois  et  plus  dans  les  vingt-quatre  heures. 
On  sait  qu’on  a pu  injecter  chez  des  malades  n’ayant  pas  use  de 
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morphine  jusqu  a 10  centigrammes.  II  n’est  pas  moins  connu  qu’on 
a observe  ties  cas  dc  mort  subite  consecutive  a une  injection  d’un 
centigramme  de  morphine.  Nous  avons  assisLe  a un-  cas  semblable 
survenu  a un  de  nos  confreres  chezun  malade  age  de  vingt-cinq  ans. 
De  plus  il  est  a craindre  que  le  malade  use  trop  volontiers  d’un  me- 
dicament qui  coupe  aussi  vivement  la  douleur.  Souvent  le  medecin 
aura  a se  reprocher  d’avoir  cree  un  morphinomane  et  cela  pour 
guerir  un  mal  sans  gravite.  Aussi,  malgre  1’excellence  du  rnoyen 
contre  le  symptome  douleur,  malgre  la  possibility  de  la  guerison 
apres  une  seule  injection,  nous  pensons  que  la  morphine  en  injec- 
tions hypodermiques  doit  etre  reservee  pour  certaines  affections 
graves  telles  que  le  tetanos,  ou  elle  devient  presque  un  medicament 
specifique  et  chez  les  malades  atteints  de  tumeurs  inoperables.  Nous 
preferons  infiniment  administrer  l’opium  par  la  bouche  lorsqu’il  est 
tolere  et  que  les  vomissements  n’empechent  pas  d’utiliser  cette  voie. 
Nous  le  donnons  a doses  fractionnees  que  nous  pouvons  surveiller. 
En  ayant  soin  d’additionner  la  potion  opiacee  d’un  peu  de  sirop 
d’ether,  il  est  tres  rare  que  le  medicament  ne  soit  supports.  D’autres 
fois  ce  sera  sous  forme  pilulaire  cju’il  sera  le  mieux  conserve.  C’est 
la  affaire  de  tatonnement,  de  susceptibility  individuelle,  qu’on  arrive 
a vaincre  avec  un  peu  de  patience.  Si  une  dose  de  quelques  milli- 
grammes a un  centigramme  provoque  des  vomissements,  onarrivera 
parfois  qu’en  repetant  ces  doses  coup  sur  coup,  a quelques  minutes 
d’intervalle,  le  medicament  finisse  par  etre  tolere.  Du  reste,  avant 
d’utiliser  la  voie  hypodermique,  on  aurait  rccours  a l’absorption  du 
medicament  par  le  rectum.  Lorsque  le  medicament  est  bien  accepte 
par  l’estomac,  son  action  estcertes  moins  rapide  que  donne  par  voie 
hypodermique,  mais  l’effet  n’en  est  pas  moins  certain  et  il  nous  parait 
plus  durable.  On  reste  confondu  de  voir  supporter  des  doses  tres 
grandes  d’opium.  Nous  avons  pu  donner  pour  le  plus  grand  soula- 
gement  du  malade  et  sans  le  moindre  effet  desagreable,  jusqu’a 
55  centigrammes  d’extrait  thebai'que  en  vingt-quatre  beures.  L opium 
n’a  pas  le  seul  merite  dc  supprimer  la  douleur  et  de  calmer  les 
vomissements,  mais  encore  il  empeche  la  contracture  des  canaux 
biliaires  retractes  sur  le  calcul  et  facilite  la  progression  du  calcul. 
On  a soutenu  que  l’opium  empechait  au  contraire  le  cbeminement 
du  calcul  puisqu’il  supprimait  la  contraction  musculaire  des  con- 
duits biliaires,  contraction  qui  expulserait  les  caleuls.  Resterait  a 
etablir  que  le  calcul  n’est  pas  arrete  par  contracture,  par  spasme 
des  voics  biliaires,  mais  par  delaut  de  contraction  musculaire.  G est 
le  contraire  qui  nous  semble  etre  la  regie.  On  sait  que  1 opium  donne 
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a dose  medicamenteuse  tlimitiue  peu  la  contraction  dcs  fibres  lisses. 
l)u  reste  l’experience  est  la  pour  resoudre  la  difficulte  et  die  nous 
autorise  a user  largement  de  l’opium.  Un  reproche  plus  serieux  qu’on 
a fait  al’opium,  e’est  de  diminuer  la  secretion  biliaire  etceci  en  elfet 
nous  paraitabsolument  vrai(nousen  avons  rapporte  dans  la  descrip- 
tion de  l’ictere  catarrhal  un  cas  typique) ; mais  encore  cet  inconve- 
nient tres  reel  du  medicament  ne  l’einpeche  pas  d’etre  utile  toujours, 
d'absolue  necessite  le  plus  souvent. 

Pour  diminuer  les  inconvenients  de  1’opium,  on  a diminue  la  dose 
necessaire  en  lui  associant  la  belladone.  Nous  ne  parlerons  pas  des 
pommades  utilisees  dans  ce  but  et  dont  Paction  est  peu  certaine. 
Pout  la  voie  rectale  on  s’est  servi  de  suppositoires  comme  le  suivant. 
par  exemple  : 

Extrait  de  belladone ) _ 

Extrait  d’opium i aa  “ centigrammes 

beurre  de  cacao : 2 grammes 

Tour  un  suppositoire.  Poser  un  suppositoire  toutes  les  demi-heures  les  deux 
premieres  heures,  puis  d’heure  en  heure. 

A 1 interieur  on  donnera  50  centigrammes  a 1 gr.  50  de  feuilles  de 
belladone  en  infusion  dans  150  grammes  d’eau  par  cuiller  a bouche 
toutes  les  demi-heures,  ou  bien  : 


Extrait  aqueux  de  belladone la  15  centigrammes 

Eau 20  grammes 

XX  goultes  toutes  les  heures. 


La  belladone  aurait  pour  avantages  de  paralyser  les  sphincters  en 
augmentant  en  meme  temps  l’energie  des  muscles  expulsifs,  ceux  de 
la  vesicule  en  particulier.  Mais  ceci  nous  parait  bien  hasarde  et 
nous  avouerons  que  la  pratique  ne  semble  guere  d’accord  avec  la 
theorie. 

D'autres  ont  porte  aux  nues  l’ether  donne  en  injecLion  hypoder- 
mique.  A Paction  ealmante  du  medicament  s'ajouterait  Paction  dis- 
solvante  sur  les  calculs.On  s’est  servi  de  preference  de  la  liqueur  de 
Hoffmann.  Mais  onsait  combien  les  injections  d’ether  sont  doulou- 
reuses,  combien  peu  il  faut  compter  sur  Paction  dissolvante  de  3 ou 
4 grammes  d’ether,  enfin  que  ces  injections  onL  ete  suivies  dc  para- 
lysies  inquietantes.  Nous  ne  conseillerons  pas  davantage  les  inha- 
lations soit  d’eLher,  soit  de  chloroforme,  car,  ici  encore,  le  remede 
quelque  puissant  qu’il  puisse  etre  nous  parait  plus  dangereux  que 
le  mal.  Gependant  on  pourrait  Putiliser  dans  quelques  cas  speciaux 
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de  douleurs  cxcessives  sans  ■ pousser  jusqu’a  Tanesthesie  complete. 

Le  chlorolorme  a ete  donne  a Tinterieur  jusqu’a  la  dose  de 
S 2 grammes  par  jour  : 

Chloroforme  . ■ ‘2  grammes' 

Huile  d’amandes  douees 3 _ 

Sirop  de  gomme 40  . — 

Agiter.  Trendre  une  cuilleree  a cale  tons  les  quarts  d’heure.  ' ' 

L’antipyrine  a ete  administree  a haute  dose  par  la  bouehe  et  par 
voie  hypodermique  (4  injections  de  25  centigrammes  chacune  dans  les 
vingt-quatre  heures),  en  lavement  (1  gr.  et  demi  par  lavement).  Par 
la  bouehe  on  a donne  25  centigrammes  toutes  les  demi-heures  jus- 
qu’a effet.  La  phenacetine,  1’exalgine,  l’acetanilide,  succedanes  de 
Tantipyrine,  peuvent  etre  utilises  egalement. 

Le  salicylate  de  soude  est  encore  quelque  peu  anesthesique.  De 
plus  il  serait  cholagogue.  En  tout  cas,  il  agit  comme  alcalin. 

L'acide  cyanhvdrique  a ete  donne  a la  dose  de  15  a 20  gouttes. 
G’est  un  medicament  a rejeter. 

On  se  gardera  d’administrer  des  vomitifs  qui  ne  feraient  qu’exage- 
rer  le  mal  et  pourraient  etre  cause  de  rupture  des  canaux  biliaires. 

Le  lavage  de  1’estomac  a amene  la  guerison  rapide  de  certaines 
coliques  hepatiques.  Nous  avouons  ne  pas  trop  saisir  son  mode  d’ac- 
tion. 

Les  sangsues  a l’anus  ou  a la  region  hepatique,  la  revulsion  (vesi- 
catoire  et  pointes  de  feu)  a 1’hypocondre  droit  ne  donneront  pas 
grand  resultat. 

La  douleur  etant  calmee,  il  faut  eliminer  les  calculs.  Deja  les  cal- 
mants  ont  agi  dans  ce  sens.  On  admet  qu’une  serie  de  medicaments 
dits  cholagogues  favoriseraient  la  formation  en  abondance  de  la  bile. 
Cc  courant  liquide  serait  bien  fait  pour  entrainer  les  graviers  arretes 
dans  les  canaux  biliaires.  Mais  rien  n’est  moins  demontre  que  Tac- 
tion cholagogue  de  ces  medicaments.  Ainsi  a-t-on  fait  prendre  le 
calomel  a la  dose  de  50  centigrammes  a 1 gramme  l’evonymin 
(evonymin  et  savon  medicinal  ou  bien  evonymin  et  extrait  de  jus- 
cjuiame  aa  5 centigrammes  pour  une  pilule.  Prendre  une  pilule 
matin  et  soir).  M.  Huchard  associe  une  serie  de  ces  medicaments 
dans  la  formule  suivante  : 

Benzoate  de  soude 

Salicylate  de  soude 

Rhubarbe  pulverisee 

Poudre  de  noix  vomique 

Pour  un  cachet  cholagogue.  2 cachets  par  jour. 


j a a 25  centigrammes 
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On  voil  qu’il  s’agil  en  clefi nili vc,  de  purgalifs  qui  par  action  refiexe 
doivcnl  exciter  quelque  peu  la  production  de  la  bile.  Nous  croyons 
qu’il  faut  donner  la  preference  a l’huile  cl  a la  glycerine  qu’on  a 
beaucoup  vantees,  et  a juste  raison,  ces  dernieres  annees. 

L’huile  d’amandes  douces  a ete  administree  difleremment  scion 
les  auteurs.  Les  uns  donnent  150  a 200  grammes  en  une  prise; 
d’autres  administrent  la  meme  dose  en  4 ou  5 prises  en  une  a trois 
heuresau  plus  et  ajoutent  25  centigrammes  p.  100  de  menthol  pour 
eviter  les  vomissements  et  10  a 15  p.  100  de  cognac  et  2 jaunes 
d’oeuf.  On  se  rince  la  bouche  avant  et  apres  chaque  dose  avee  du 
cafe  noir  Ires  chaud,  du  jus  d’orange,  de  l’eau-de-vie  ou  du  jus  de 
citron. 

D’autres  font  prendre  400  grammes  d’huile  d’olive  en  une  demi- 
heure  par  cuillerees  a bouche.  Le  malade  se  couche  sur  le  cote  droit 
pendant  cinq  a dix  heures,  jusqu’a  production  de  selles  diarrheiques 
et  reste  au  lit  pendant  plusieurs  jours. 

Enfin  pour  d’autres,  il  serait  inutile  de  donner  l’huile  en  nature. 
Elle  agirait  aussi  bien  prise  en  salade,  ce  qui  n’est  guere  pratique 
dans  le  cours  d’une  crise  aigue,  mais  peut  etre  mis  a profit  une  fois 
les  fortes  crises  calmees.  Prise  ainsi,  l’huile  serait  mieux  digeree, 
mieux  utilisee. 

On  ne  voit  pas  trop  quel  est  le  mode  d’action  de  l’huile.  Est-ce  a la 
glycerine  provenant  de  sa  decomposition  qu’il  faut  attribuer  les  bons 
resultats  obtenus?  La  glycerine  elle-meme  comment  agit-elle?  Est-ce 
par  surproduction  de  la  bile  (action  cholagogue  de  l’huile)  ? Est-ce 
que  l’huile  qui  est  legerement  purgative  exciterait  par  action  refiexe 
les  mouvements  peristalliques  des  canaux  biliaires?  Ou  bien  est-ce 
l’apport  d’un  supplement  d'acides  gras  qui  aident  a la  dissolution  de 
la  bile  ? L’huile  enfin  remonterait-elle  du  duodenum  vers  le  foie  a 
travel’s  les  canaux  choledoque  et  hepatique  et  d’autre  part  vers  la 
vesicule  et  aiderait-elle  a la  progression  des  graviers  en  facilitant.  leur 
agissement?Quoiqu’il  ensoit,  son  action  utile  estinconstestable.  S’il  est 
inexact  d’affirmer  que  les  graviers  sont  rendus  dans  les  vingt-quatre 
heures  apres  l’absorption  de  l’huile  a haute  dose,  s’il  a ete  reconnu 
que  ce  qu’on  avail  pris  pour  des  calculs  n’etaient  que  de  faux  calculs 
provenant  de  l’huile  meme,  il  n’est  pas  moins  demontre  que  l’admi- 
nistration  de  1’huile  a eteun  progres  considerable  dans  le  traitement 
de  la  lithiase  biliaire.  Nous  en  dirons  autant  de  la  glycerine  que  nous 
preferons  a l’huile  a cause  de  sa  facile  administration.  Elle  a tous 
les  avantages  de  l’huile  sans  en  avoir  les  ineonvenients.  D’habitude, 
nous  conseillons,  en  meme  temps  que  les  opiaces,  la  glycerine  a haute 
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dose.  Kile  favorise  l’expulsion  des  calculs  et  evite  ca  memo  temps 
I’action  constipaate  des  opiaces.  Nous  la  doaaoas  a la  dose  de  40  a 
80  et  jusqu’a  ISO  grammes  daas  les  viagt-quatre  heures.  Apres  gue- 
risoa  de  la  coliquc  hepatique,  le  lithiasique  coatiauera  a sucrer  ses 
alimeats  avec  la  glycerine  (1  a 4 et  G cuillerees  a bouche  par  jour). 

Oa  a doaae  saas  graads  resultats  l’extrait  de  fiel  de  boeuf  (25  cen- 
tigrammes par  pilule.  Dose  : 6 pilules  par  jour,  2'  au  milieu  de 
chaque  repas  et  augmeater  la  dose  jusqu’a  elTet  purgatif,  jusqu’a 
12  pilules  ea  viagt-quatre  heures). 

Eafia  oa  a favorise  l’expulsioa  des  calculs  ea  dehors  des  coaduits 
biliaires  a l’aide  du  massage.  Oa  execute  des  frictioas  douces  de 
droite  a gauche,  de  legeres  pressioas  de  haut  ea  bas,  de  la  vesicule 
vers  1’ombilic,  peadaat  viagt  a viagt-ciaq  minutes,  et  ce  massage 
est  continue  apres  cessatioa  de  la  crise  peadaat  dix  a douze  aiiautes 
chaque  jour  peadaat  des  mois.  Ce  traitemeat  a’est  pas  toujours 
applicable  peadaat  la  crise,  lorsque  la  douleur  est  excessive.  De  plus 
ce  traitement  aous  semble  biea  theorique,  biea  qu’oa  ait  cite  ua 
cas,  ce  qui  est  peu,  de  guerisoa  brusque  par  cheminemeat  du  calcul 
sous  l’iaflueace  de  i’examea  au  palper. 

Lorsque  le  calcul  a quilte  les  voies  biliaires,  qu'il  est  tombe  daas 
le  duodenum,,  il  faut  aider  soa  expulsioa  ea  dehors  des  voies  iatesti - 
aales.  A ce  momeat  seulement,  la  crise  de  eolique  hepatique  passee, 
il  est  logique  de  purger  le  malade.  Jusqqe-la  cepeadaat  aous  avoas 
vu  qu’oa  ae  s’etait  pas  prive  d’admiaistrer  des  purgatifs  sous  l’appel- 
latioa  de  cholagogues,  aiais  e’etaient  des  purgatifs  doux,  admiaistres 
a petite  dose.  C’est  qu’ea  effet  il  faut  etre  tres  sobre  de  purgatifs  pea- 
daat la  eolique.  Nous  ae  craigaoas  pas  de  aous  repeter  et  de  rappeler 
qu’ils  pourraieat  etre  cause  d’accideats  iaflammatoires,  de  rupture 
des  caaaux  biliaires.  Mais,  uae  fois  la  crise  passee,  oa  devra  purger  le 
malade  avec  ua  purgatif  quelcoaque. 

Ea  cas  d’abseace  totale  d’ecoulemeat  biliaire  daas  l’iatestia,  oa 
i'era  biea  de  doaaer,  peadaat  et  apres  la  crise,  les  aatiseptiques  iates- 
tiaaux  destines  a remplacer  l’actioa  aatiseptique  de  la  bile  (soulre, 
charboa  de  peuplier,  aaphlol  A,  salicylate  de  magnesie  ou  de  bis- 
aiuth,  etc...). 

Contre  ce  qu’oa  a appcle  la  fievre  iatermitteate  hepatique  oa  doa- 
aera  les  alcalias,  les  purgatifs  legers,  les  aatiseptiques  iatestinaux. 
La  quiaiae  sera  de  peu  d’utilite  puisqu’elle  ae  s attaque  pas  direc- 
temeat  a la  cause.  Souveat  daas  ccs  cas  oa  sera  reduit  a iaterveair 
chirurgicalemeat. 

Chez  le  lithiasique,  c’est  peut-etre  le  traitemeat  de  la  eolique  hepa- 
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lique  et  l’expulsion  en  dehors  des  voies  biliaires  d’abord,  de  1’intes- 
Lin  ensuile,  qui  constituent  la  parlie  la  plus  aisee  de  l’intervention 
medicate. 

Reste  ua  probleme  plus  delicat  a resoudre.  Coiameat  prevenir  la 
formation  des  calculs,  lc  retour  des  acces  douloureux?. Si  ladiathese 
entre  pour  beaucoup  dans  la  survenanee  de  la  maladie,il  faut  con- 
venir  que  le  genre  de  vie,  le  regime  sont  des  causes  puissantes  de 
1 ithiase  biliaire. 

On  evitera  les  travaux  exageres  de  l’esprit,  les  emotions,  car  la 
cholesterine  est,  comme  on  sait,  un  des  produits  de  desassimilation 
du  systeme  nerveux.  L’exercice  au  grand  air  (marches,  equitation  et 
sport  nautique)  sera  conseille.  On  a vante  1’utiliLe  des  promenades 
en  voiture  sans  ressorts  dans  l’espoir  de  provoquer  une  espece  de 
massage  du  foie  et  une  migration  plus  facile  des  graviers  biliaires. 

On  a davantage  insiste  sur  le  regime  des  lithiasiques  qui  se  confond 
du  reste  avec  celui  des  arthritiques  en  general  (lithiase  renale, 
goutte,  sciatique,  rhumatisme).  Pas  n’est  besoin  d’etre  un  lithia- 
sique  pour  que  la  mastication  complete  des  aliments,  les  repas  regu- 
lierement  espaces,  le  regime  sobre,  les  selles  regulieres  soient 
d’excellentes  conditions  de  bonne  sante.  L’accord  est  du  reste  loin 
d’etre  fait  sur  le  regime  du  lithiasique.  Les  opinions  les  plus  con- 
traires  ont  cours,  parfois  chez  le  meme  auteur.  L’un  veut  que  ces 
malades  s’abstiennent  de  viandes  le  plus  possible  : l’autre  vante 
I'utilite  des  viandes  saignantes  ; un  troisieme,  l’eclectique  qui  veut 
mettre  tout  le  monde  d’accord,  reclame  un  regime  mixte,  mi-vege- 
tarien,  mi-carnassier.  La  plupart  des  auteurs  ont  retire  les  plus 
grands  bienfaits  du  regime  lacte.  Quelques-uns  le  proscrivent.  Les 
ceufs  dont  lejaune  est  riche  en  cholesterine  sont  deconseilles  par  l’un, 
conseilles  par  l’autre.  Si  l’accord  est  parfait  sur  les  inconvenients  de 
l alcool,  on  se  separe  sur  les  doses  permises,  les  uns  le  proscrivanl 
absolument  et  remplagant  le  vin  par  des  infusions  anodines , les 
autres  tolerant  de  petites  doses  de  vin  et  meme  de  liqueurs.  Le 
malade,  ballotte  entre  toutes  les  opinions,  ne  sait  plus  ce  qu’il  pent 
et  ce  qu’il  ne  peut  pas  manger,  et  finalemcnt  il  n’observe  plus  aucun 
regime. 

Nous  ne  saurions  imposer  au  malade  un  regime  ideal  qui  eonsis- 
lerait  a ne  lui  fournir  que  les  aliments  qui  diminueraient  les  ma- 
teriaux  solides  de  la  bile  (cholesterine  et  cholepyrhine) , et  qui 
augmenteraient  les  matieres  dissolvantes  (glyco  et  taurocholate  de 
soude).  Gc  regime,  base  sur  lachimie  pure,  aboutirait  leplus  souvent 
a debiliter  le  malade.  Or,  il  faut  avant  tout  soutenir  les  forces  du 
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malade  et  lui  permettre  un  regime  qui  varie  avec  chaque  individu  : 
le  laitage,  les  legumes  verts,  les  viandes,  les  aliments  gras  peuvent 
eouvenir  plus  ou  moins. 

Nous  nous  contentons,  d’unc  maniere  generate,  de  conseiller  a 
nos  malades  d’eviter  tout  exces  d’alcool  et  leur  permettons  un  demi- 
verre  de  bon  vin  par  repas  lorsqu’il  leur  est  trop  penible  de  sup- 
primer  completement  le  vin  ; ils  useront  peu  de  feculenls  (mie  de 
pain,  pommes  de  terre,  haricots  secs),  peu  de  graisses,  a moins  de 
cachexie  cependant ; ils  eviteront  les  aliments  epices  (sauces,  char- 
euterie),  et  prendront  une  grande  quantite  d’eau  aux  repas  dans 
respoir  de  diluer  la  bile.  Ils  prendront  a discretion  le  lait  quand  il 
est  bien  supporte,  des  oeufs  a la  coque,  des  viandes  saignantes  ou 
cuites,  selon  leur  preference,  mais  se  garderont  d’absorber  des 
viandes  putrescibles  (gibier,  poissons).  Et  par-dessus  tout  ils  seront 
sobres,  ingereront  peu  d’aliments  qu’ils  digereront  d’autant  mieux. 
Ils  rapprocheront  les  repas,  feront  quatre  repas  par  jour  (on  sait  que 
la  vesicule  se  vide  trois  heures  environ  apres  le  repas).  11  s’agit 
plutot  d'une  question  de  sobriete  que  du  choix  meticuleux  des  ali- 
ments. Le  lithiasique  continuera  apres  guerison  des  accidents  aigus 
l’usage  des  alcalins  qui  dissolvent  la  cholesterine  et  la  cholepyrhine, 
augmentent  la  secretion  biliaire  et  operent  grace  a l’eau  absorbee 
en  abondance  un  veritable  lavage.  Nous  n’avons  plus  a reagir  contre 
une  soi-disant  cachexie  alcaline  admise  par  les  anciens  auteurs.  On 
donnera  les  alcalins  a haute  dose  a tous  les  lithiasiques  sans  excepter 
les  femmes  enceintes  et  les  nouvelles  accouchees.  Les  cardiaques 
seuls  les  supportent  mal.  A quelle  preparation  faut-il  donner  la  pre- 
ference ? Pour  le  malade  qui  peut  se  deplacer,  la  cure  thermale 
constitue  le  traitement  de  choix  et  nous  y reviendrons  plus  loin. 
Les  eaux  therm  ales  transportees  ont-elles  la  meme  efflcacite  ? On 
sait  bien  qu’il  n’en  est  rien.  Quels  que  soient  les  soins  apportes  a 
l’embouteillage,  les  eaux  minerales  perdent  d autant  plus  de  leui 
action  qu’elles  sont  plus  chaudes  a la  source. 

A domicile,  on  pourra  les  remplacer  par  les  sels  alcalins  : le  bicar- 
bonate de  soude  a la  dose  de  1 a 5 cuillerees  a cafe  par  join  (nous 
avons  donne  jusqu’a  6 et  10  cuillerees  a bouche),  dans  un  litie 
d’eau  bouillie,  qu'on  pourra  additionner  d une  demi  a <3  cuilli  ires 
a cafe  d’acide  tartrique  ou  d’acide  citrique,  a prendre  aux  repas 
et  de  preference  entre  les  repas.  Le  benzoate  de  soude,  le  salicylate 
de  soude,  le  carbonate  de  lithine,  l'acetate  de  potasse,  les  sels  de 
Vichy  et  de  Carlsbad,  les  alcalins  vegetaux  (citrates,  etc...)  seront 
utilises.  II  est  evident  que,  donnes  sous  forme  de  sels  mineraux  ou 
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vegetaux,  les  alcalins  peuvent  etre  administres  a dose  beaucoup  plus 
elevee  que  sous  la  forme  d’eau  mineralc  contenant  des  sels  purgatifs 
(sulfates  de  soude  el  de  magnesie,  etc...)  et  que,  pour  cette  raison, 
on  ne  peut  donner  a haute  dose. 

La  peau  absorbe  quelque  peu  les  medicaments  solubilises  dans 
1’eau.  D’oii  l’utilite  des  bains  alcalins.  Ils  activeront  les' fonctions  de 
la  peau  et  seconderont  Taction  eliminatrice  des  reins.  Enfin  leur  etfet 
tonique  et  reconstituant  n’est  pas  h dedaigner  dans  une  affection 
debilitante  comme  la  lithiase  biliaire  quand  elle  dure. 

De  meme,  les  lavements  alcalins  sont  tres  utiles  comme  alcalins. 
par  leur  action  derivative,  decongestionnante  du  foie  et  de  plus 
s ils  sont  donnes  a la  temperature  de  39  a 40°,  et  gardes  pendant 
cinq  a dix  minutes,  ils  constituent  une  espece  de  bain  des  organes 
malades. 

Un  medicament  a utiliser  qu’on  delaisse  trop  aujourd’hui  est  le 
remede  de  Durant  (ether  3 parties,  essence  de  terebenthine  2 parties 
auquel  nous  ajoutons  1 partie  de  chloroforme  pur),  a la  dose  de 
XV  a L gouttes  par  jour  dans  de  1’eau,  du  bouillon,  de  l’eau  rougie, 
sans  aller  jusqu’a  la  dose  de  4 grammes  par  jour  qui  a ete  conseillee. 
II  est  fort  peu  probable  que  ce  medicament  aille  dissoudre  les  sables 
et  graviers  qui  encombrent  les  voies  biliaires  comme  il  le  fait  en 
vase  clos,  car  il  n’est  pas  absorbe  tel  qu’il  est  donne.  II  est  impossible 
d’indiquer  cl’une  maniere  precise  son  mode  d’action.  Sans  doute  le 
chloroforme  et  Tether  insensibilisent  les  voies  d’excretion  et  faci- 
li tent  d’autant  le  cheminement  des  calculs.  Quant  a Tessence  de 
terebenthine,  elle  agirait  comme  un  purgatif  leger  et  comme  un  anli- 
septique  intestinal  et  renal.  Du  reste  il  nous  suffit  de  constater 
Tutilite  du  medicament  sans  nous  Texpliquer.  Le  malade  peut  sans 
inconvenient  en  user  pendant  six  a huitmois  consecutifs.  Si  le  medi- 
cament etait  mal  supporte,  il  serait  remplace  par  les  perles  d’ether 
et  de  terebenthine ; le  choloroforme  serait  pris  sous  forme  d’eau 
chloroformee  saturee  a la  dose  de  1 a 2 verres  par  jour. 

Le  soufre  longtemps  continue  activerait  les  fonctions  hepatiques 
et  previendrait  la  lithiase  biliaire  : 

Soufre 

Creme  de  tartre 

Pour  un  cachet  a prendre  le  soir  en  se  couchant. 

(La  creme  de  tartre  evile  la  formation  de  sulfures  dans  Testomac 
et  previent  les  eructations  fetides.) 

Deja  nous  avons  dit  que  le  lithiasique  devait  etre  soumis  aux 
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purgatifs  repeles  (calomel,  podophyllin  et  de  preference  a la  glyce- 
rine), aux  bains  alcalins,  aux  douches  froides  ou  tiedes  de  preference, 
surtout  s’il  s’agit  d’un  rhumatisant,  au  massage  local  et  au  massage 
general  (frictions  au  gant  de  crin  ou  a la  flanelle  grossiere).  La 
marche,  l’exercice,  outre  leur  action  tonique,  activent  la  respiration, 
done  aussi  les  combustions  et  produiraient  par  les  mouvements  plus 
accentues  du  diaphragme  une  sorte  de  massage  du  foie.  , 

Tous  les  lithiasiques  se  trouveront  bien  des  cures  d’eaux  minerales. 
Pour  beaucoup  celles-ci  constituent  un  traitement  de  luxe,  pour 
quelques-uns  elles  sont  indispensables.  Ici  encore  il  est  assez  difficile 
d’expliquer  Paction  de  la  medication  et  nous  devons  nous  contenter 
de  constater  les  excellents  resultats  obtenus  et  indeniables.  Nous 
croirions  assez  volontiers  que  le  medicament  donne  a l’etat  de  nature 
est  mieux  assimile  que  les  sels  mineraux  artificiellement  prepares  : 
s’il  n'en  etaitainsi,  rien  lie  serait  plus  aise  que  de  composer  une  eau 
minerale  artificielle,  ce  que  nous  faisons  du  reste  journellement, 
et  eependant  le  resultat  est  loin  de  valoir  celui  obtenu  aux  stations 
thermales. 

On  enverra  les  lithiasiques  biliaires  a Vichy,  Vais,  Royat,  Contrexe- 
ville,  Vittel,  Carlsbad,  Ems,  en  donnant  la  preference  a Vichy  et  a 
Carlsbad.  Les  nevropathes  irorit  a Aulus,  Plombieres,  Saint-Alban; 
les  constipes  a Aulus;  les  plethoriques  a Bourbonne,  Balaruc , 
Marienbad;  les  anemies  a Luxeuil,  Chaudesaigues  et  Carlsbad.  Si  ces 
eaux  sont  trop  actives,  ils  iront  a Pougues)  Sermaize,  Bourbon-Lancy, 
Montmirail,  Contrexeville,  Chatelguyon,  Kissingen,  Niederbronn. 

On  evitera  les  bains  de  mer  chez  ces  malades  d’ordinaire  arlhri- 
tiques. 

Enfin,  si  des  calculs  volumineux  donnent  lieu  a des  accidents 
graves,  que  les  moyens  precedents  n’ont  pu  enrayer,  il  faut  inter- 
venir  chirurgicalement. 

On  evitera  de  ponctionner  la  vesicule  surdistendue  : e’est  la  une 
petite  operation  d’execution  Ires  aisee  et  eependant  Lres  dangereuse. 
Une  laparotomie  franche  exploratrice  sera  infiniment  preferable  et 
apres  la  laparotomie  on  agira  selon  les  lesions  rencontrees. 

Si  le  canal  choledoque  est  permeable  et  la  vesiculepeu  malade,  on 
n’a  aucune  espece  de  bonne  raison  pour  extirper  la  vesicule.  On  1 a- 
bouche  a la  paroi  abdominale,  on  1 incise,  on  la  \ide  de  ses  calculs 
et  on  attend  que  la  plaie  abdominale  se  ferme  spontanement  en  la 
drainant,  ou  bien  on  suture  la  vesicule  ainsi  que  la  paroi  abdominale 
en  se  contentant  de  laisser  un  pe Lit  drain  a demeure  dans  le  coin 
infericur  de  la  plaie.  C’est  la  cholecystotomic,  opeiation  peu  gia\e 
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si  ellc  a etc  faile  antiseptiquemenh  La  meme  operation  est  indiquee 
si  les  canaux  cystique  et  choledoque  sont  obstrues  el  la  vesicule 
saine,  et  (|u’on  arrive,  apres  incision  de  la  vesicule,  a extraire  ou 
a refoulerdans  l’intestin  le  ou  les  calculs  enclaves.  C’est,en  somme, 
l’operation  de  choix,  quand  on  a la  bonne  fortune  de  desobstruer 
les  voies  biliaires.  C’est  quelquefois  la  seule  operation  possible 
quand  on  ne  peut  executer  ni  la  cholecystectomie,  ni  la  cholecys- 
tenterostomie. 

La  cholecystectomie,  c’est-a-dire  l’extirpation  de  la  vesicule,  ne 
doit  etre  executee  que  si  la  vesicule  ou  le  canal  cystique  sont  atteints 
de  tumeur  ou  si  leurs  parois  sont  degenerees  par  une  suppura- 
tion prolongee  ou  bien  si  une  listule  biliaire  consecutive  a une 
cholecystotomie  ou  a un  abces  de  la  vesicule  ouvert  a la  peau  reste 
intarissable. 

Enfin  la  cholecystenterostomie,  c’est-a-dire  l’abouchement  de  la 
vesicule  au  duodenum  le  plus  pres  possible  du  pylore,est  indiquee 
Iorsque  le  canal  choledoque  ne  peut  etre  desobstrue  et  que  les  parois 
de  la  vesicule  sont  saines.  G’est  une  bonne  operation,  mais  d'une 
execution  delicate.  Nous  n’avons  pas  a insister  ici  sur  le  manuel 
operatoire  de  ces  diflerentes  interventions. 

Stieffel,  de  Joinville-le-Pont, 
et  Lorain,  de  No  gent- sur- Marne. 

Aucien  chef  de  clinique  de  la  Fa'-ilte  de  Nancy. 


CH  API  TRE  XII 
CHOLECYSTITE 


Definition  — On  donne  le  nom  decholecystite  a I’inflammation  de  la 
vesicule  da  del.  Ainsi  que  je  l’indiquerai,  en  parlant  de  l’angioeho- 
lite,  la  cholec}  stite  peut  exister  isolement  ou  etre  associee  a l’in- 
tlammation  des  voies  biliaires. 

fitioiogie.  — La  vesicule  du  fiel  est  le  reservoir  de  la  bile  secretee 
en  exces;  il  est  facile  de  comprendre  que  Instruction  du  canal  cho- 
ledoque,  du  canal  cystique,  est  de  nature  a determiner  une  stagna- 
tion de  la  bile  dans  ce  reservoir.  Done,  toute  cause  capable  de 
determiner  l’obstruction  de  ces  canaux  est  de  nature  a favoriser  la 
dilatation,  puis  l’inflammation  de  la  vesicule.  Or,  de  toutes  les  causes 
pouvant  conccurir  a ce  but,  la  plus  commune  est  assurement  1’obs- 
truction  due  a la  lithiase  biliaire. 

Les  neoplasmes  du  voisinage  peuvent  determiner  le  meme  resultat. 

L’obliteration  du  canal  choledoque,  aupointou  il  s’abouche  dans 
1’intestin,  est  une  cause  qui  vaut  la  peine  d’etre  signalee. 

Comme  l’angiocholite,  lacholecystite  se  voit  surtout  a l’age  adulte 
et  dans  la  vieillesse.  La  grossesse  est  de  nature  a exercer  quelque 
influence  sur  son  apparition.  Elle  agit  surtout  en  raison  des  modifi- 
cations que  subit  le  foie  au  cours  de  la  gestation. 

Les  traumatismes  peuvent  dans  quelques  cas  avoir  leur  influence 
etiologique,  car  il  est  incontestable  que  la  penetration  d’un  instru- 
ment septique  dans  la  vesicule  peut  y determiner  une  inflammation 
suppurative.  De  meme,  les  secousses  violentes  peuvent  deplacer  les 
calculs  renfermes  dans  la  vesicule  ou  dans  les  canaux  et  favoriser 
l’eclosion  de  l’inflammation. 

Anatomic  pathoiogiqnc.  — Dans  la  lithiase  biliaire,  la  vesicule  peut 
s’enflammer  par  suite  de  Taction  exercee  sur  sa  paroi  interne  par 
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les  calculs  eux-memes.  C’est  enquelque  sorte  la  reaction  qu’elle  oppose 
au  traumatisme.  On  voil  alors  sa  surface  interne  s’eroder,  s’ulcerer 
cn  certains  points  : elle  est  souvent  parsemee  de  plaques  tomen- 
teuses,  veritables  neo-membranes  qui  flottent  entre  les  calculs  et 
peuvent  les  rendre  adherents  en  les  enchatonnant. 

Chez  certains  malades,  l’inflammation  occupe  toute  l'epaisseur  de 
laparoi  de  lavesicule.  Parfois  les  troubles  de  nutrition  sont  tels,qu’il 
s’ensuit  une  mortification  comparable  a celle  des  ulceres  de  l’esto- 
mac.Quand  la  perforation  de  lavesicule  seproduit,  si  des  adherences 
peritoneales  n’ont  pu  s’etablir,  c’est  dans  la  cavite  abdominale  que 
s’ecoule  le  contenu  de  la  vesicule. 

Lorsque  l’obliteration  est  complete,  on  peut  noter  deux  modifica- 
tions tres  differentes  : 1°  l’atrophie  de  la  vesicule  ; 2°  1’augmentation 
considerable  de  son  volume. 

L’atrophie  de  la  vesicule  peut  succeder  a la  cholecystite. 

Lorsqu’il  y a regression  du  processus  inflammatoire,  lamuqueuse 
est  l’agent  le  plus  actif  de  la  resorption.  Les  produits  secretes  ren- 
trent  peu  a peu  dans  le  torrent  circulatoire,  mais  la  vesicule  suit 
la  loi  qui  condamne  a l’atrophie  les  organes  devenus  inutiles.  Les 
parois  s’amincissent,  la  capacite  du  reservoir  diminue  etva  jusqu’a  se 
reduire  aux  dimensions  d’une  petite  cerise. 

L’augmentation  de  volume  peut,  au  contraire,  etre  le  fait  le  plus 
saillant  de  la  cholecystite.  Get  accroissement  s’explique  quand  la 
vesicule  peut  rccevoir  la  bile  secretee  en  trop  et  ne  peut,  par  suite 
d’une  disposition  particuliere  de  l’obstacle,  deverser  son  trop-plein 
dans  l’intestin. 

Certains  calculs  sont  places  de  telle  sorte  au  niveau  du  col  de  la 
vesicule,  qu’ils  font  l’office  de  soupape : ils  s’opposent  a Tissue  du 
liquide  sans  faire  obstacle  a son  entree.  Dans  ce  cas,  la  collection 
intra-vesiculaire  a tous  les  caracteres  de  la  bile. 

Parfois,  l’obliteration  etant  absolue,  la  muqueuse  vesiculaire  con- 
tinue a secreter  abondamment.  Peu  a peu,  le  liquide  augmentant, 
la  bile  se  delaie  et  la  collection  change  de  teinte,  les  tons  de  la  hile 
s’affaiblissent  progressivement  et  il  n’est  pas  rare  de  voir  la  chole- 
cystite former  une  tumeur  renfermant  un  liquide  incolore  compa- 
rable, comme  limpidite,  a celui  des  kystes  hydatiques.  La  tumeur 
ainsi  constitute  peut  renfermer  de  la  bile,  du  mucus  ou  du  pus. 
Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  tumeur  biliaire  proprement 
dite;  dans  le  second,  d’une  hydropisie  de  la  vesicule;  et,  dans  le 
troisieme,  d’un  abces  de  la  vesicule  (cholecystite  suppuree). 

La  tumeur  biliaire  resterastationnaire,  en  cas  d occlusion  completet 
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si  es  colonies  microbiennes-  chi  duodenum  venues  avant  l’occlusion 
nont  pas  trouve  dans  une  bile  non  alteree,  le  milieu  voulu  pour 
pio  i erer.  Mais  dans  le  cas  contraire,  la  suppuration  de  la  vesi- 
cule  sera  le  coro  laire  de  l’alteration  de  la  bile  et  de  l’arrivee  des 
microbes  du  duodenum.  La  cholecystite  suppuree  s’ouvrant  soil  du 
cote  des  teguments,  soit  dans  le  peritoine,  soit  dans  les  organes  voi- 

sins  il  est  bon  de  voir  comment  les  choses  se  passent  dans  l6s  difle- 
rents  cas. 

Ouver  turedu  cote  de  la  peau.  — La  vesicule,  apres  avoir  con- 
tracte  des  adherences  avec  la  paroi  abdominale,  s’ulcere  en  certains 
endroits  et  deverse  son  contenu,  c’est-a-dire  de  la  bile  alteree,  sep- 
t.que,  en  un  ou  divers  points.  II  s’ensuit  une  tumefaction  locale,  un 
empatement  dont  le  dernier  terme  est  l’ulceration  spontanee  des 
teguments,  si  1 on  ne  facilite  pas  l’evacuation  par  une  intervention 
armee.  La  plaie  spontanee  ou  operatoire  donne  issue  a du  pus  me- 
lange de  bile,  a.  des  calculs,  a des  debris  de  tissu  cellulaire  sphacele. 
Mais  1 orifice  n a pas  la  moindre  tendance  a se  cicatriser  et  il  en 
resulte  une  fissure  biliaire  externe  qui  n’a  de  chances  de  disparaitre 
qu  apres  la  cessation  de  Tobstruction  et  le  fibre  ecoulement  de  la  bile 
du  cote  de  l’intestin. 

L ouverture  de  la  cholecystite  suppuree  dans  la  cavite  peritoneale 
constitue  le  plus  grave  des  accidents,  si  la  rupture  de  1’abces  est  spon- 
tanee, comme  dans  le  cas  de  traumatisme  et  si  des  adherences  peri- 
toneales  ne  se  sont  pas  produites. 

La  peritonite  septique  n est  pas  la  seule  eventuality  a envisager. 
Souvent  la  vesicule  contracte  des  adherences  avec  le  duodenum,  le 
colon  ou  le  cmcum;  on  l’a  vue  s’aboucher  avec  le  fond  de  la  cavite 
uterine  chez  des  femmes  enceintes  et,  par  les  voies  genitales,  donner 
issue  a de  nombreux  calculs.  On  a signale  des  cas  oil  la  cholecystite 
s’ouvre  dans  l’uretere  ou  dans  la  vessie.  Quand  elle  augmente  de 
volume,  au  point  de  se  mettre  en  contact  avec  des  organes  relative- 
ment  eloignes,  elle  s’allonge  et  semble  se  pediculiser  au  niveau  de 
son  col.  Souvent,  au  lieu  de  descendre  directement  en  bas,  elle  se 
rapproche  de  la  ligne  mediane,  qu’elle  peut  meme  depasser,  tant  en 
avant  qu’en  arriere  des  epiploons.  Si  elle  s’etend  du  cote  du  caecum, 
elle  peut  s’ouvrir  en  ce  point  et  simuler  une  appendicile.  Parfois,  la 
communication  de  la  vesicule  avec  l’intestin  est  suivie  d’obstruction 
intestinale;  on  a signale  des  exemples  de  ce  fait  se  rattachant  a 
l'enorme  volume  des  calculs. 

Par  suite  d’enkystements  successifs,  la  cholecystite  suppuree  peut 
s'ouvrir  dans  plusieurs  diverticules  peritoneaux  avant  d’apparaitre  a 
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la  peau.  C’esl  ainsi  cjue  certains  abces  provenant  d’une  cholecystite 
suppuree  et  vcnant  aboutir  au  voisinage  de  l’ombilic  ont,  sur  le  trajet 
de  la  vesicule  ii  la  plaie  d’ouverlure,  plusieurs  clapiers  temoins  des 
diverses  etapes  de  leur  marche. 

On  donne  le  nom  de  fistule  biliaire  externe  a l’ouverture  de  la 
cholecystite  suppuree  au  niveau  des  teguments.  Par  contre,  la  com- 
munication de  l’abces  avec  les  organes  internes  (duodenum,  colon, 
poumons)  sera  suivie  de  fistule  biliaire  interne. 

Comme  on  le  voit,  l’inflammation  de  la  vesicule  du  fiel  peut  se 
terminer,  comme  toutes  les  inflammations  de  l’organisme,  par  reso- 
lution ou  par  suppuration. 

Symptomatology.  — Tant  que  les  lesions  de  la  cholecystite  con- 
sistent en  une  dilatation  de  la  vesicule  du  fiel  avec  un  leger  degre 
d’irritation  delaparoi,  les  signes  diagnostiques  sont  peu  marques.  Ils 
ne  deviennent  reellement  confirmatifs  qu’en  cas  d’irritation  aigue. 
On  voit  alors  les  malades  se  plaindre  de  douleurs,  sourdes  d’abord, 
dans  la  region  affectee.  Peu  a peu  les  douleurs  deviennent  de  plus  en 
plus  aigues.  Souvent,  on  voit  a 1’exterieur  un  certain  degre  de  tume- 
faction. La  peau  semble  soulevee  dans  une  etendue  plus  ou  moins 
considerable,  suivant  le  volume  de  la  vesicule  hypertrophiee. 

Avec  l’obstruction  seule  du  canal  cystique,  il  est  possible  que 
le  canal  choledoque  soit  suffisamment  fibre  pour  assurer  l’ecou- 
lement  de  la  bile.  Dans  ce  cas,  si  la  vesicule  n’est  pas  serieusement 
alteree,  il  ne  resulte  pour  l’organisme  aucune  gene  qui  merite  d’etre 
no  tee. 

La  symptomatologie  ne  donne  de  serieuses  indications  que  chez 
les  malades  atteints  de  cholecystite  aigue  avec  troubles  hepaliques 
concomittants.  L’association  de  l’angiocholite  et  de  la  cholecystite  fait 
naitre  les  mouvements  febriles  que  nous  signalons  dans  l’etude  de 
l’inflammation  des  voies  biliaires. 

Diagnostic.  — Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  que  le  diagnostic  de  la 
cholecystite,  sous  ses  diverses  formes  (tumeur  biliaire,  hydropisie 
de  la  vesicule,  empyeme  de  la  vesicule),  est  empreinte  de  serieuses 
difficultes.  Le  diagnostic  medical,  en  pareille  circonstance,  est  un 
veritable  calcul  de  probabilites. 

Les  cliniciens  les  plus  eminents,  les  plus  autorises  par  suite  de  la 
direction  speciale  de  leurs  etudes  sur  le  foie  et  ses  maladies, ont  sou- 
vent commis  des  erreurs  de  diagnostic.  Cela  temoigne  en  faveur  dc 
la  difficulte  a resoudrc. 
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Le  siege  de  la  vesicule  dilutee  l’a  faiL  confondre  avec  le  rein  fiot- 
lant.  On  trouve,  en  effet,  dans  les  deux  cas,  une  tumeur  mobile; 
lisse,  glissant  facilement  sous  les  doigts  pendant  la  manoeuvre  de 
palpation  bi-manuelle.  La  tumefaction  de  la  vesicule  est  .cependant 
plus  fluctuante  et  souvent  plus  douloureuse  a la  pression  que  le  rein 
deplace.  Le  deinier  est  generalement  indolore  ala  palpation. 

Le  \olume  de  la  vesicule  atteint  parfois  des  dimensions  assez  con- 
siderables pour  qu  on  diagnostique  un  kyste  de  l’ovaire.  11  est  bon 
de  rappeler  que  certaines  vesicules  ont  contenu  jusqu’a  80  litres  de 
liquide.  II  est  certain  qu  en  pareil  cas,  il  n’est  plus  de  signe  diagnos- 
tique possible  par  simple  palpation. 

On  peut  aisement  confondre  l’hydropisie  dela  vesicule  avec  le  kyste 
hydatique  sous-hepatique.  Dans  les  deux  cas,  la  tumeur  a le  meme 
siege,  ou  a peu  pres.  Le  fremissement  hydatique,  s’il  pouvait  etre 
perQu,  servirait  a lever  les  doutes;  mais,  outre  que  ce  signe  n’existe 
pas  loujours,  on  peut  se  demander  si  le  frottement  des  calculs  les 
uns  contre  les  autres  ne  pourrait  pas  donner  le  change. 

Le  diagnostic  de  la  cholecystique  avec  les  tumeurs  du  duodenum, 
le  cancer  du  pancreas,  n est  pas  herisse  de  moindres  difficultes,  surtout 
si  on  se  rappelle  que  souvent  cancer  et  litbiase  bilaire  vont  de  pair. 
Nous  devons  done  admettre  que  le  diagnostic  medical  est  particu- 
lierement  difficile. 

Ne  peut-on  pas  avoir  recours,  en  cas  d&doute,  a la  ponction  explo- 
ratrice?  Un  medecin  prudent  devra  toujours  s abstenir,  dans l’espece, 
de  ce  moyen  de  recherche.  En  effet,  il  n’est  pas  sans  danger  de  lais- 
ser  s’ecouler  dans  le  peritoine,  apres  la  ponction,  le  liquide  que  peut 
renfermer  la  vesicule.  Il  faut  admettre  que  la  bile  est  toujours  alte- 
ree  dans  la  cholecystite,  que  souvent  elle  renferme  des  elements 
septiques,  que  le  liquide  peut  etre  pass  a l’etat  de  pus;  il  est 
inutile  d’insister  sur  les  graves  consequences  d’une  telle  interven- 
tion. 

Que  reste-t-il  done  a faire  ? C’est  desormais  a la  chirurgie  que 
revient  le  role  principal.  Pour  arriver  a un  diagnostic  precis,  il  faut 
proceder  ala  laparotomie  exploratrice.  Faite  avec  toute  la  prudence 
que  comportent  les  operations  de  chirurgie  abdominale,  cette  inter- 
vention permettra  de  preciser  le  diagnostic,  de  reconnaitre  l’etat 
de  la  vesicule,  des  organes  voisins,  et  d’intervenir  efficacement, 
comme  nous  le  verrons  dans  lapartie  de  ce  travail  consacree  au  trai- 
tement. 

L’exploration  sera  complete ; le  chirurgien  devra  se  donner  le  jour 
voulu  pour  que  son  investigation  soit  reellement  utile. 


630 


MALADIES  DU  TUI5E  DIGESTIF  ET  DE  SES  ANNEXES 


II  s’efforcera  de  reconnaitre  du  meme  coup  la  nature  de  l’obstacle 
ct  son  siege.  C’esl  la  base  de  la  medication  qu’il  faut  desormais 
reserver  a ces  sorles  d'alTections. 

II  est  bon  d’ajouter  que  le  diagnostic  d’un  phlegmon  d’origine 
biliaire  s’impose  en  general,  lorsqu’il  s’agit  d’une  collection  siegeant 
au  voisinage  de  la  vesicule  et  survenant  chez  un  malade  qui  presenle 
des  phenomenes  de  lithiase  et  d’obstruclion  des  voies  biliaires.  Le 
diagnostic  se  trouvera  verific  par  l’ouverlure  du  cole  des  teguments  : 
Tissue  de  la  bile,  des  calculs  melanges  de  pus,  en  sera  la  confirmation 
definitive. 

Tpiutemeut.  — Les  angiocholites  et  la  cholecystite  ont  un  meme 
traitement  preventif;  il  nest  autre  que  celui  de  la  lithiase  biliaire  ; 
grace  a lui,  les  voies  d’excretion  de  la  bile  pourront  conserver  leur 
permeabilite  et  echapper  le  plus  souvent  a l’infection.  Malheureuse- 
ment,  Tobstruclion  ne  peut  toujours  etre  conjuree,  soit  que  le  traite- 
ment reste  inefficace,  soit  que  la  marche  de  la  maladie  n’ait  point 
permis  au  medecin  de  lutter  assez  longtemps  pour  parer  aux  even- 
tualites  d’une  semblable  affection.  Enfin,  il  est  des  cas  oil  les  ma- 
lades  ne  font  appel  a nos  lumieres  qu’au  moment  oil  les  effets 
desastreux  de  la  lithiase  se  sont  produits. 

Lorsque  la  cholecystite  se  declare,  quand  elle  ne  cede  pas  aux 
efforts  tentes  pour  en  obtenir  la  resolution,  quand  elle  menace  de  se 
compliquer  d’angiocholite,  les  precedes  medicaux  deviennent  insuf- 
fisants  : en  pareille  matiere,  il  faut  recourir  aux  recherches  que  la 
chirurgie  peut  aujourd’hui  nous  offrir.  Les  operations  qui  se  pra- 
tiquent  sur  les  voies  biliares  sont  les  suivantes  : 1°  la  cholecystoto- 
mie;  2°  la  cholecystectomie  ; 3°  la  cholecystenteroslomie;  4°  la  chole- 
doquotomie.  L’intervention  chirurgicale  se  trouvera  de  meme 
indiquee  dans  le  cas  de  phlegmon  biliaire,  de  fistule,  de  perito- 
nite  par  propagation  et  d’obstruction  inteslinale  par  gros  calcul 
biliaire. 

La  cliolecystotomie  est  indiquee  en  cas  de  cholecystite  : nous 
avons  vu  que  l’inflammation  de  la  vesicule  transforme  la  bile  en  un 
liquide  septique,  souvent  meme  purulent.  L’intervention  chirurgi- 
cale a pour  but  de  donner  issue  a la  collection  septique  : on  se  com- 
porte  envers  elle  comme  on  le  fait  pour  un  abces.  Pour  atleindre  le 
resultat  desire,  il  faut  pratiquer  en  avant  de  la  tumeur  biliaire  une 
incision  analogue  a celle  de  la  laparotomie,  suturer  la  vesicule  a la 
paroi  abdominale  et  n’ouvrir  le  reservoir  que  dans  le  dernier  temps 
de  Toperation.  On  n’obtiendraif,  par  ce  moyen,  qu’une  partie  de  ce 
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qu'il  faut  realiser  : mais  il  faut  en  outre  retablir  le  cours  de  la  bile 
dans  l’intestin;  de  la,  la  necessite  du  catheterisme  consecutif  du  canal 
cystique  et  meme  du  canal  choledoque. 

L’obliteration  du  canal  cystique  ne  permet  pas  toujours  de  reussir 
a passer  la  sonde  : il  n’est  pas  rare,  toutefois,  de  voir  1’obstacle  se 
lever  lui-meme  quelques  jours  aprbs  les  premieres  tentatives.  La 
plaie  chirugicale  ne  pourra  etre  suturee  qu’au  moment  oir  la  bile 
s’ecoulera  librement  dans  l’intestin.  Le  catheterisme  devra  done 
rendre  libres  le  canal  cystique  et  le  canal  choledoque.  A dater  du 
jour  oil  il  en  sera  ainsi,  la  plaie  exterieure  aura  tendance  a se  ter- 
mer d’elle-meme.  Si  les  tentatives  de  catheterisme  restent  infruc- 
tueuses,  il  faut  conserver  l’orifice  externe  ou  anastomoser  la  vesicule 
avec  l’intestin,  quand  le  canal  choledoque  est  oblitere  par  des  adhe- 
rences.  La  cholecystotomie  peut  permettre  de  donner  issue  a de 
nombreux  ou  a de  volumineux  calculs  et  de  constater  immediate- 
ment  que  la  liberte  est  assuree  a l’ecoulement  de  la  bile.  Dans  cette 
occurrence,  lechirurgien  pourra  etre  legitimement  autorise  a suturer 
immediatement  la  vesicule.  C’est  la  ce  qu’on  est  convenu  d’appeler 
la  cholecystotomie  ideale.  On  nomme  cholecylostomie  l’incision  de 
la  vesicule,  suivie  du  maintien  d’une  ouverture  destinee  a assurer 
l’ecoulement  de  la  bile  a l’exterieur. 

La  cholecystectomie  consiste  dans  la  resection  de  la  vesicule  : elle 
est  indiquee  lorsque  cet  organe  est  inutile  a l’economie,  par  suite  de 
1’ adherence  des  parois  du  canal  cystique  et  de  l’impossibilite  depou- 
voir  jamais  retablir  la  permeabilite  de  ce  conduit.  L’operation  s’im- 
pose  si,  de  plus,  il  y a menace  de  voir  l’inflammation  s’eterniser  en 
ce  point. 

Quand  l’obstruction  siege  en  un  point  du  canal  choledoque,  il  est 
parfois  possible  de  lever  l’obstacle  en  recourant  a la  choledoquoto- 
mie  : pour  cela,  il  est  necessaire  que  ce  conduit  soit  oblitere  par  un 
calcul.  Des  operations  de  ce  genre  viennent  d’etre  pratiquees  avec 
succes  : une  laparotomie  permet  d’aborder  le  choledoque,  de  l’inci- 
ser,  de  detacher  avec  soin  les  calculs  qui  sont  quelquefois  enchaton- 
nes  dans  la  paroi,  de  s’assurer  de  la  liberte  de  l’orifice  duodenal. 
S’il  en  est  ainsi,  on  suture  ensuite  la  plaie. 

En  resume,  l’intervention  s’impose  dans  le  cas  de  cholecystite 
lorsque  la  medication  conseillee  dans  le  traitement  de  la  lithiase 
biliaire  est  insuffisante  a faire  disparaitre  l’infiammation  locale  ou 
a lever  l’obstacle  a 1’ecoulement  normal  de  la  bile. 

J’ai  insiste  a dessein  sur  la  necessite  de  completer  l’intervention 
chirurgicale  par  le  catheterisme  des  canaux  cystique  et  choledoque. 
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La  cholecystenterostomie  se  trouvera  indiquee  dans  le  cas  d’obstruc- 
tion  definitive  du  canal  choledoque. 

D’ailleurs,  le  chirurgien  qui  entreprend  la  cure  d’une  lesion  de  ce 
genre  est  toujours  guide,  au  cours  de  l’operation,  par  les  constata- 
tions  d’ordre  anatomique  qui  peuvent  se  presenter.  Souvent  il  arri- 
vera  quc  la  laparatomie  donnera  des  indications  tres  precises  sur  la 
piesence  dun  neoplasme  . dans  ce  cas  on  se  bornera  a un  simple 
examen  et  Ton  fermera  la  cavite  abdominale. 


Biliiaut,  de  Paris. 

Chirurgien  a l'hdpilal  inlernaiional. 


GHAPITRE  XIII 


ANGIOCHOLITE 


Dcfiuitiou.—  Sous  le  nom  d’angiocholite,  il  faut  entendre  l’inflam- 
mation  des  voies  d excretion  de  la  bile.  Toutefois,  pour  les  besoins 
de  la  clinique,  il  est  bon  de  decrire  separement  l’inflammation  des 
canaux  biliaires  proprement  dits  et  celle  de  la  vesicule  du  fiel.  Cet 
appendice  vient-il  a s enflammer,  c’est  d une  cholecystite  qu’il  s’agit : 
de  la  cette  double  terminologie  : angiocholite,  cholecystite. 

Sans  doute,  dans  bien  des  cas,  des  troubles  inflammatoires  se  ma- 
nifestent  sur  toute  l’etendue  du  systeme  biliaire;  l’angiocholite  et  la 
cholecystite  evoluent  de  concert,  mais  il  n’est  pas  rare  de  voir  la 
cholecystite  exister  seule  ou  avec  des  lesions  de  voisinage  fort  peu 
etendues.  Cela  suffit  pour  faire  comprendre  la  necessity  d’une  division 
qui  satisfait  a la  fois  la  clinique  et  l’anatomie  pathologique. 

£tioiogie.  — L’angiocholite  se  rattache  le  plus  ordinairement  a la 
lithiase  biliaire ; elle  en  a les  memes  causes.  Les  traumatismes  peuvent 
jouer  le  role  de  causes  adjuvantes.  Un  choc,  une  chute,  des  vio- 
lences exterieures  de  toute  nature  peuvent  deplacer  un  calcul,  j us- 
que-la bien  supporte  par  l’organisme.  Il  peut  en  resulter  une  dechi- 
rure  du  canal  biliaire  qui  lui  sert  d’enveloppe;  une  inflammation 
peut  naitre  en  ce  point. 

Le  traumatisme  n’est  que  tres  exceptionnellement  la  cause  prin- 
cipale.  On  peut  neanmoins  concevoir  la  possibility  d’une  inflamma- 
tion de  ce  genre  (plaie  septique).  L’obliteration  des  voies  biliaires 
par  des  neoplasmes  nes  au  voisinage  du  foie,  dans  le  duodenum,  le 
pancreas,  l’estomac,  etc.,  a ete  justement  signalee  comme  point  de 
depart  de  1’angiocholite. 

Enfin,  dans  ces  dernieres  annees,  on  a fait  une  large  part  a l’en- 
vahissement  des  canaux  biliaires  par  des  micro-organismes  prove- 
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nant  du  duodenum.  On  a meme  admis  la  possibilite  d’une  infection 
se  faisant  par  la  voie  des  capillaires,  des  arteres  ou  des  veines. 
Cependant,  l’opinion  dominante  estcelle  qui  rattache  l’angiocholite  a 
Faction  de  microbes  remontant  de  l’intestin  dans  lescanaux  biliaires, 
ii  la  faveur  d’une  irritation  produite  primitivement  par  la  lithiase. 

On  donne  a ce  processus  anatomo-pathologique  le  nom  d’infec- 
fection  par  voie  ascendanle.  L’infection  par  voie  descendante  abou- 
iirait  a des  troubles  differents  de  ceux  de  l’angiocholite. ; elle  se 
ferait  par  les  capillaires  et  les  arteres.  On  a compare  la  marche  de 
cette  affection  a ce  qui  se  passe  pour  le  rein  : on  sait  que  cet  organe 
peut  etre  infecte  par  les  voies  urinaires  (cystite,  ureterite,  pyelo- 
mephrite)  ou  par  des  vaisseaux  qui  se  rendent  dans  son  parenchyme 
(infarctus,  septicemie). 

C’est  surtout  dans  l’age  adulte  que  l’angiocholite  se  manifeste.  Le 
sexe  a une  certaine  importance  dans  l’etiologie  de  cette  affection  : 
on  sait,  en  effet,  que  les  femmes  sont  facilement  atteintes  de  troubles 
hepatiques  a la  suite  de  la  grossesse. 

Anatomic  patliologique.  — On  s’expliquerait  mal  l’inflammation 
des  voies  biliaires  en  cas  d’angiocholite  s’il  fallait  s’en  tenir  a la 
theorie  de  la  bile  aseptique.  Si  la  bile  peut,  en  effet,  s’ecouler  dans 
le  peritoine  sans  produire  de  peritonite,  si  elle  peut  etre  injectee 
dans  les  tissus  sans  determiner  d’abces,  il  n’en  est  pas  moins  cons, 
late  cliniquement  que  les  concretions  biliaires,  les  calculs,  deter- 
minent  par  leur  presence  une  irritation  de  la  muqueuse  des  conduits. 
Cette  irritation  se  manifeste  par  une  hypersecretion  de  mucus,  par 
une  proliferation  des  cellules  epitheliales  de  la  muqueuse,  de  sorte 
qu’a  la  distension  aseptique  succede  un  veritable  catarrhe.  II  est 
maintenant  parfaitement  reconnu  que  la  bile  subit  elle-meme  des 
modifications  dans  ces  conditions  toutes  speciales  : elle  devient 
acide,  irritante,  elle  cesse  d’etre  un  milieu  refractaire  aux  microbes. 
A son  tour,  elle  peut  jouer  un  role  important  dans  revolution  des 
accidents  inflammatoires.  II  a ete  demontre  que  les  leucocytes  se 
disposent  en  amas  plus  ou  moins  volumineux  et  forment  de  petits 
foyers  envahissant  la  paroi  des  canaux;  ils  constituent  meme,  en 
dehors  de  la  lumiere  des  vaisseaux,  de  veritables  petits  abces. 

L’inflammation  ainsi  constituee  donne  naissance,  dans  le  premier 
«as,  a V angioclioliie  vraie  primitive , dans  le  second  cas,  a la  peri- 
nngiocholile. 

Le  volume  des  abces  est  des  plus  variables.  Tantot  on  trouve  des 
milliers  de  petits  foyers;  tantot,  au  contraire,  on  voit  que  les  collec- 
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lions  purulentes  sont  assCz  vastes  pour  detruire  le  parenchyme 
hepatique  et  le  transformer  en  une  masse  cloisonnee,  ayant  quelque 
•analogic  avec  les  cavernes  pulmonaires. 

Les  anatomo-pathologistes  admettent  une  difference  notable  dans 
?a  structure  des  parois  des  abces,  dans  ces  deux  formes  d’inflamma- 
tion  des  voies  biliaires.  Pour  les  abces  parietaux,  c’est-a-dire  deve- 
Joppes  dans  la  paroi  meme  des  canaux,  il  existe  une  membrane 
*1  enveloppe  constitute  par  la  trame  des  canaux  : de  la,  leur  faci- 
le a s etendre  au  detriment  des  parties  qui  les  avoisinent. 

Si  la  lesion  siege  pres  de  la  surface  du  foie,  c’est-a-dire  en  un 
point  \oisin  du  peritoine,  cette  membrane  peut  etre  envahie;  mais, 
ea  general,  en  raison  de  la  lenteur  devolution  de  l’affection,  il  se 
cree  des  adherences  entre  les  deux  feuillets  peritoneaux.  G’est  grace 
a ce  processus,  que  la  grande  sereuse  peut  etre  preservee  en  cas  de 
rupture  spontanee  des  foyers  d’angiocholite. 

Une  complication  plus  grave  consiste  dans  l’envahissement  des 
vaisseaux  sanguins  et  plus  particulierement  des  veines  de  la  region 
atteinte.  En  raison  de  la  disposition  anatomique  des  veines  et  de 
leurs  rapports  avec  les  canaux  biliaires,  il  n’est  pas  rare  de  voir 
apparaitre  la  pylephlebite.  Les  consequences  d’un  tel  etat  de  choses 
sont  faciles  a deviner  : la  penetration  du  pus  dans  le  torrent  eircu- 
Jatoire  donnera  naissance  a la  septicemie,  aux  abces  dans  des 
organes  souvent  fort  eloignes  du  siege-primitif  du  mal  (poumons, 
reins,  rate,  etc.). 

Les  abces  d’angiocholite,  qu'ils  soient  parietaux  ou  extra-parie- 
■taux,  renferment  du  pus  et  des  pigments  biliaires.  Dans  le  premier 
•cas,  ils  sont  directement  en  contact  avec  la  bile  que  renferment  les 
canaux. 

Dans  le  second,  ils  detruisent  les  cellules  hepatiques,  traversent 
les  canalicules  biliaires,  en  regoivent  le  contenu  et  deviennent  com- 
parables aux  cavernes  tuberculeuses  communiquant  avec  les  bronches. 

Les  caracteres  differentiels  des  deux  sortes  d’abces  resident  : 
4°  dans  le  petit  volume  des  abces  parietaux  et  les  dimensions  rela- 
livement  grandes  des  abces  de  peri-angiocholite ; 2°  dans  1’existence 
•cl’une  membrane  d’envcloppe  pour  les  premiers  et  l’absence  de  mem- 
Lrane  limitante  pour  les  seconds. 

Nous  avons  vu  que  l’infection  des  voies  biliaires  n’est  pas  toujours 
•due  exclusivement  a la  presence  des  calculs ; un  autre  facteur  doit 
•entrer  en  ligne  de  compte  : c’est  l’apparition  de  colonies  micro- 
Liennes  venant  de  l’intestin.  La  liste  des  micro-organismes  constates 
dans  l’angiocholite  est  deja  longue,  il  me  suffira  de  signaler  : les 
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slaphylocoques  blanc  et  dore,  lc  bacterium  coli  commune,  le  bacille 
typhique,  des  diplocoques  encapsules  ou  non,  etc. 

Symptoma loiogie.  — Les  symptomes  de  l’angiocholite  suppuree 
sont  trfes  diflerents,  selon  le  siege  du  calcul  qui  lui  donne  naissance, 
suivant  le  degre  d’infection  des  voies  biliaires,  suivant  la  rapidile  du 
processus  inflammatoire.  L’enclavement  des  calculs  dans  le  canal 
cystique,  dans  le  canal  choledoque  sont  de  nature  a donner  a la 
symptomatology  des  allures  tres  diverses. 

En  general,  les  accidents  evoluent  avec  une  certaine  lenteur,  ils 
sont  precedes  ou  non  de  coliques  hepatiques  recentes  ou  anciennes. 
L’ictere  ne  se  retrouve  pas  toujours  dans  les  commemoraLifs ; quand 
on  peut  le  noter,  il  est  accompagne  de  troubles  dispeptiques  divers. 

Le  foie  est  en  general  augmente  de  volume;  la  palpation  indique 
que  cet  organe  depasse  le  rebord  costal.  La  percussion  lui  fait  assL 
gner  une  etendue  plus  considerable  qu’a  l’etat  normal;  la  matite 
s’etend  parfois  un  peu  plus  hautet  toujours  plus  bas.  L’auscultation 
permet  souvent  de  decouvrir  a la  base  du  thorax  des  frottements  qui 
resultent,  soit  d’une  pleuresie  seche,  soit  d’une  perihepatite. 

Des  rales  muqueux  peuvent  exister  au  meme  point  et  etre  l’indice 
d’une  congestion  pulmonaire. 

Souvent,  par  suite  de  la  propagation  de  la  lesion  a la  vesicule, 
celle-ci  se  distend  et  constitue  une  tumeur  plus  ou  moins  apparente. 
Nous  etudierons  plus  specialement  ces  phenomenes  en  nous  occupant 
de  la  cholecystite. 

L’angiocholite  suppuree  donne  naissance  a des  acces  de  fievre  d’une 
nature  toute  speciale  et  qu’il  est  necessaire  de  ranger  sous  deux 
formes  principales  : 1°  la  fievre  hepatique  ; 2°  la  fievre  intermittent^ 
hepatique. 

La  fievre  hepatique  apparait  en  general  chez  des  malades  deja 
atteints  d’un  certain  degre  de  decheance  organique.  Elle  consiste  dans 
un  veritable  acces  marque  au  debut  par  des  frissons;  puis,  apparait 
la  chaleur  et  enfin,  mais  plus  rarement,  des  sueurs.  L’absence  de  ce 
dernier  stade  pourrait  faire  confondre  ces  acces  avec  ceux  de  la  fievre 
intermittente  pernicieuse,  et  cela  d’autant  mieux  que  le  thermometre 
atteint  parfois  41  et  meme  42°.  Le  caraclere  essentiel  de  ces  acces, 
e’est  leur  irregularite.  Parfois  ils  sont  accompagnes  de  violentes  dou- 
leurs,  d’autres  fois,  au  contraire,  le  frisson  est  le  seul  signe  de  la 
migration  des  calculs.  Ils  n’olTrent  aucune  periodicite,  parce  qu’ils 
accompagnent  l’elimination  des  calculs  et  que  ce  phenomene  est  lui- 
meme  absolument  irregulier.  Une  fois  la  concretion  biliaire  ou  la 
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bouc  biliaire  sorlie  des  voies  d’excretion,  Ics  acces  febriles  cessent. 

La  fie\  1 e hepatique  est  lice  a 1 obstruction  ct  a 1’infection  des  voies 
biliaires. 

La  fievre  intermittente  hepatique  n’atteint  pas  d’emblee  un  sujet 
en  bonne  sante.  Les  commemoratifs  permettent  toujours  denoter  des 
troubles  dans  la  nutrition  generale,  des  coliqucs  hepatiques,  de  l’ic- 
tere.  Quelquefois,  neanmoins,  elle  eclate  chez  des  individus  -atteints 
de  calculs  intra-hepatiques  non  encore  compliques  d’ictere.  D’apres 
la  clinique,  cette  fievre  est  le  resultat  de  la  presence  du  pus  dans 
les  voies  biliaires  dilatees  ou  de  muco-pus  melange  a la  bile  sta- 
gnante.  D’apres  les  opinions  les  plus  recentes,  il  existerail  en  tout 
oas,  au  point  malade,  un  poison  morbide  pyretogene  ou  un  principe 
septique  du  a l’alteration  du  liquide  biliaire. 

II  y aurait,  au  moment  des  acces,  une  veritable  intoxication  de 
1 organisme,  intoxication  verifiee  par  la  presence  dans  le  sang,  dans 
la  rate,  des  micro-organismes  dont  nous  avons  deja  fait  mention.  Ils 
disparaitraient du  sang  dans  l’intervalle  des  crises. 

Les  acces  ressemblent,  cliniquement,  a ceux  de  la  fievre  intermit- 
tente; ils  comprennent  trois  stades  : algidite,  chaleur,  sueurs. 

Au  debut,  le  malade  claque  des  dents,  il  est  un  peu  cyanose.  La 
temperature  atteint  bientot  40  ou  41°,  le  pouls  se  precipite,  enfin  des 
sueurs  abondantes  surviennent.  Variables  en  intensity  chez  le  meme 
sujet,  les  acces  se  produisent  en  general  le  soir,  a l’inverse  des 
acces  de  fievre  intermittente  paludeenne.  La  regularite  avec  laquelle 
se  reproduisent  les  acces  leur  a fait  donner  le  nom  de  fievre  inter- 
mittente hepatique.  Il  est  bon,  cependant,  de  noterqu’ils  ne  sontpas 
toujours  separes  par  une  remission  comparable  a celle  des  fievres 
palustres. 

Quelquefois  il  n’est  pas  possible  de  retrouver  le  type  quotidien, 
tierce,  quarte,  etc. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  est  important  de  se  rappeler  qu’avec 
la  fievre  intermittente  paludeenne  coincide  une  augmentation  notable 
du  taux  de  l’uree.  L’inverse  se  produit  dans  la  fievre  intermittente 
hepatique  : l’uree  y diminue  notablement.  Enfin,  concurremment,  on 
voit  apparaitre  la  leucine  et  la  tyrosine  dans  1’urine  des  malades  en 
proie  aux  acces  de  fievre  intermittente  hepatique. 

Le  diagnostic  diflerentiel  de  l’angiocholite  avec  les  affections  de 
voisinage,  telles  que  le  cancer  du  foie,  des  voies  intra-biliaires  et  de 
la  tete  du  pancreas,  la  cyrrhose  hypertrophique,etc.,  se  rattache  inti- 
mement  a I’etude  de  la  lithiase  etde  l’obstruction  des  voies  biliaires, 
aussi  renvoyons-nous  le  lecteur  au  chapitre  consacre  a cette  afi’ec- 
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tion.  Quand  1’angiocholile  est  consecutive  au  cancer  des  voies  biliai- 
res,clle  n’oflre  qu’un  interet  tres  secondaire,  puisque  la  lesion  prin- 
cipal constitue  a elle  seule  un  quantum  de  gravite  qui  diminue: 
d’autant  l’attention  que  peut  encore  meriter  l’angiocholite. 

Pronostic.—  L’angiocliolite  et  les  cas  dans  lesquels  on' peut  cons- 
tater  la  fievre  intermittente  hepatique  ne  le  cedent  pas  en  gravite- 
aux  autres,  au  contraire. 

II  ne  peut  y avoir  de  chances  de  salut  pour  les  malades  que  si? 
l’obstruction  des  voies  biliaires  disparait  par  le  deplacement  des^ 
calculs  et  le  retablissement  de  l’ecoulement  normal  de  la  bile. 

La  fievre  intermittente  hepatique  indique  toujours  de  graves? 
lesions  du  cote  du  foie,  et  si  la  mort  n’est  pas  la  consequence  d’unc- 
complication  de  la  lithiase,  elle  survient  a la  suite  de  l’hecticite,  de- 
fepuisement  de  l’organisme.  Parfois  il  se  produit  une  cirrhose  ou 
on  voit  eclater  l’ictere  grave  avec  toutes  ses  consequences.  Alors. 
il  est  de  regie  de  voir  apparaitre  des  hemorragies,  avec  leur  cor- 
tege : hypothermie,  collapsus,  mort.  Cependant  on  a signale  des  cas 
de  guerison,  meme  lorsque  1’cedeme,  qui  caracterise  la  cachexie,  etaiJ 
survenu. 


Bilhaut,  de  Paris, 

Chirurgien  a I’lifipital  intemalionaU 
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